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1 Motivation 
Sundhed er et emne, der er meget oppe i tiden. Man kan knapt nok tænde for radioen, 
fjernsynet eller slå op i avisen uden at støde på en eller anden form for kost- og mo-
tionsråd, der skal guide og belære os om, hvordan vi kan få et bedre og sundere liv.  
Sundhed var ligeledes et meget omdiskuteret emne under den nyligt afsluttede valg-
kamp. Især de nye regeringspartier S og SF lagde stor vægt på, at der skal være lige og 
bedre adgang til sundhedsvæsnet. Som udefra stående kan man stille sig undrende over-
for dette, da vi i kraft af den danske velfærdsstat, netop bryster os af at have fri og lige 
adgang til sundhedsvæsnet. Vi finder det paradoksalt, at der er fri og lige adgang til 
sundhedsvæsnet, men at der alligevel ses en social skævvridning i danskernes sundheds-
tilstand, hvor særligt de laveste grupper i samfundet er dårligst stillet. Det er denne 
skævvridning og årsagerne bag, samt de nuværende forebyggelsesmetoder, som vi fin-
der interessante at undersøge, da vi mener at en sådan social skævvridning er yderst kri-
tisabel i det danske samfund. 
2 Problemfelt 
Den danske velfærdsstats fornemste opgave er at sørge for, at alle borgere har lige mu-
ligheder. Velfærdsstaten danner dermed på mange måder grundlag for de mest centrale 
danske værdier (Internetkilde: Mandag Morgen, Velfærdsdanskeren 2007, 17.12.2011). 
Den enkelte dansker betaler et stort økonomisk bidrag til den danske stat via det høje 
skattetryk, og til gengæld for dette forventes og kræves det, at staten skal være behjæl-
pelig, når det kommer til arbejdsløshed, sygdomshelbredelse, uddannelse m.m. (Man-
dag Morgen 2008). De to sidstnævnte er nogle af de mest centrale områder, når man 
snakker om det danske velfærdssamfund: alle har fri og lige adgang til uddannelse og 
sygehusvæsenet (Holtug & Lippert-Rasmussen 2009:125). Med de lige muligheder bør 
det være individuelle valg, der afgør folks sundhedsniveau. Alligevel viser statistikker-
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ne fra Statens Institut for Folkesundhed
1
, at der er en sammenhæng mellem en persons 
sundhedsmæssige tilstand og socialgruppe.  
Sorteret efter uddannelsesniveau viser statistikkerne, at den del af befolkningen uden 
erhvervsuddannelse har en højere forekomst af de negativt betonede KRAM-faktorer
2
, 
med alkohol som den eneste undtagelse. Bl.a. kan det aflæses, at andelen af svært over-
vægtige (BMI over 30) uden en erhvervsuddannelse ligger lige over 20 %, hvor det til-
svarende tal for gruppen med en lang videregående uddannelse ligger på 6 %. Ligeledes 
har 25 % fra gruppen uden erhvervsuddannelse et dårligt fysisk helbred, mens det kun 
gælder ca. 5 % af dem med en lang videregående uddannelse. Tendensen er altså klar - 
der er en social ulighed i sundhed. Det er imidlertid vigtigt at notere sig, at der er forskel 
på forskelle i sundhed og ulighed i sundhed. Der vil altid være en forskel i folks sund-
hedsniveau, men uligheden opstår, når disse forskelle bliver systematiske mellem de 
forskellige socialgrupper. Dette krav opfylder statistikkernes tal til noget nær perfekti-
on. 
Den sociale ulighed i sundhed er på flere punkter et problem for samfundet. Dels fordi 
et højt sygdomsniveau har store økonomiske omkostninger både i form af  behandlinger 
og overførselsindkomster, og dels fordi de demografiske udfordringer med den store 
ældrebyrde ikke vil kunne klares, hvis antallet af uarbejdsdygtige borgere stiger (Mag-
nussen: bilag 2: s. 71, l. 244-245). Den danske stat har dermed mange incitamenter for 
at reducere den sociale ulighed i sundhed og forbedre danskernes generelle sundhedsni-
veau, men hvordan opstår den sociale ulighed i sundhed egentlig? Da adgang til bl.a. 
sundhedsvæsnet er lige, kan det ikke være grunden til den påviste ulighed, og der må 
derfor ligge andre årsager bag. Disse årsager kan både findes hos det enkelte individ, 
men også i den sociale kontekst, som individet er en del af (Andersen et al. 2011: 26).  
Den sociale ulighed i sundhed er noget den danske stat har prøvet at reducere gennem 
de seneste års forebyggelsesarbejde. På trods af dette er der over de seneste årtier sket 
en forøgelse af den sociale ulighed i sundhed (Mandag Morgen 2008: 35).  
                                                 
1
 Se bilag 1 
2
 KRAM står for kost, rygning, alkohol og motion, og er de væsentligste faktorer bag de 
livsstilssygdomme, som står bag størstedelen af de for tidlige dødsfald i Danmark (In-
ternetkilde: KRAM, om KRAM-undersøgelsen, 16.12.2011) 
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Denne baggrundsviden leder os frem til følgende problemformulering: 
3 Problemformulering 
På baggrund af en årsagsafdækning, hvilken anvendelighed har forskellige statslige fo-
rebyggelsesstrategier mod den sociale ulighed i sundhed?  
4 Afgrænsning og begrebsafklaring 
Emnet social ulighed i sundhed er meget komplekst, og indeholder i sin bredeste for-
stand mange forskellige diskussioner, vinklinger og aspekter. På grund af projektets 
tids- og omfangsmæssige begrænsninger, har vi valgt følgende begrebsdefinitioner og 
afgrænsninger for opgaven. 
4.1 Sundhed 
Sundhed er et bredt begreb, der både kan betegne et individs fysiske medicinske til-
stand, psykiske tilstand, samt den individuelles sundhedsopfattelse. Gennem tiden har 
der været mange forskellige definitioner på sundhedsbegrebet. Et eksempel er WHO’s 
beskrivelse fra 1948, som lyder: ”Sundhed er en tilstand af fuldstændig fysisk, mental 
og socialt velbefindende og ikke blot fravær af sygdom eller svækkelse” (Andersen 
2011: 236). I denne opfattelse omfatter definitionen ikke kun den fysiske medicinske 
tilstand, men også livskvalitet og lykke. Netop brugen af lykkebegrebet gør det svært at 
anvende begrebet i forskning, da disse faktorer varierer, både individer og kulturer imel-
lem, og er meget subjektivt (Glasdam 2009: 32).  
Begrebet sundhed vil i opgaven blive brugt som betegnende for en god fysiologisk til-
stand, som ikke virker hæmmende i ens hverdag. Derudover vil vi ikke komme ind på 
psykiske aspekter som fx lykkebegreb og livskvalitet i forbindelse med sundhedstilstan-
den. Gennem opgaven vil vi anse de 8 officielle kostråd
3
 som værende den statslige og 
samfundsmæssige opfattelse af sundhed og en sund livsstil, og vi vil derfor ikke komme 
nærmere ind på en definition af en dansk sundhedsdiskurs. Fokus vil i høj grad være på 
kost og motion frem for rygning og alkohol.  
                                                 
3
 Bliver uddybet i rapportens kapitel 3 
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4.2 Samfundet 
Projektet bygger på en antagelse om, at der i det danske samfund er en rimelig stor 
enighed om, at sundheden er et fælles ansvar mellem staten og det enkelte individ. Det 
er op til den enkelte at leve sundt, men samtidig skal staten sørge for, at rammerne for 
det sunde liv er i orden (Sørensen 2009: 18f). Derfor vil vi ikke komme ind på den el-
lers meget oplagte diskussion vedrørende forholdet mellem stat og individ. 
I undersøgelsen af de forskellige forebyggelsesmetoders anvendelighed vil vi ikke be-
skæftige os med de samfundsøkonomiske perspektiver, såsom de økonomiske mulighe-
der for at implementere strategierne, og dybere analyser om hvorvidt forebyggelse eller 
behandling er mest rentabelt for samfundets økonomi.   
4.3 Socialgrupper 
Ifølge Det Nationale Forskningscenter for Velfærd (SFI) kan en persons uddannelsesni-
veau definere, hvilken socialgruppe (fra I-V, hvor V er den laveste) man befinder sig i. 
En person uden erhvervsuddannelse vil således altid befinde sig i socialgruppe V, mens 
det for funktionærer og faglærte er muligt at bevæge sig mellem grupperne I-IV (Inter-
netkilde: SFI, socialgrupper, 16.12.2011). De anvendte statistikker, som er grundlaget 
for problemstillingen, tager udgangspunkt i disse socialgruppeinddelinger og er netop 
grupperet efter uddannelsesniveau. Gennem opgaven benytter vi os også af SFI’s soci-
algrupper, og betegnelsen ”de lave socialgrupper” refererer således til socialgruppe V. 
Det ville i opgaven have været relevant at inddrage begrebet social arv, men vi har valgt 
i stedet at benytte os af Bourdieus habitus- og kapitalbegreber, da de findes mere rele-
vante grundet den i teorien indbyggede sociale mobilitet. Ligeledes er teorier om møn-
sterbrydere heller ikke relevante for vores projekt, da vi undersøger hvilke årsager, der 
ligger til grund for socialgruppe V’s sundhedsniveau. 
Da der findes utallige årsager og forklaringer bag den sociale ulighed i sundhed, vil vi, 
for at overskueliggøre projektet, kun beskæftige os med de determinanter, som optræder 
i Sundhedsstyrelsens rapport Ulighed i Sundhed - årsager og indsatser (Andersen et al. 
2011: 26ff). Den sidste af de tre determinanter vil ikke blive behandlet, da den omfatter 
konsekvenser af forskellige sygdomme, og dermed ikke ligger inden for projektets 
rammer. 
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4.4 Ulighed 
Social ulighed i sundhed er hele opgavens udgangspunkt, og det er derfor essentielt at få 
afklaret og defineret, hvad social ulighed egentligt er. Forskellene man finder i samfun-
det mellem forskellige individer og forskellige samfundsgrupper kaldes sociale ulighe-
der, hvis forskellene har en tydelig sammenhæng mellem samfundsgruppernes og indi-
vidernes positioner i samfundet (Andersen 2011: 95f). Der findes utallige definitioner 
på ulighed, da de ofte tager udgangspunkt i forskellige politiske holdninger og menne-
skesyn. Et bud på en mulig definition er følgende: 
"Ved social ulighed forstås systematiske forskelle i levevilkår, livschancer og besiddel-
se/erhvervelse af væsentlige goder mellem forskellige sociale klasser i samfundet" (Jen-
sen et al. 2004: 25) 
Ifølge denne definition opstår der ulighed i sundhed, hvis der forekommer systematiske 
forskelle i helbred, risici for at udvikle længerevarende sygdomme, samt at opnå de 
samme goder de forskellige samfundsgrupper imellem – fx boligforhold, arbejdsmiljø 
etc.  
Det er her hensigtsmæssigt at adskille sociale forskelle i sundhed og social ulighed i 
sundhed. Sociale forskelle refererer "…] til  faktuelt konstaterede forskelle", fx ift. ud-
dannelsesforhold, mens social ulighed refererer "[…] til forskelle, der vurderes som væ-
rende uretfærdige" (ibid.). Det kan eksempelvis være, at nogle sociale klasser har bedre 
adgang til tandlæge og privathospitaler, hvor der er brugerbetaling, da deres økonomi-
ske kapital er større. Den ovenstående definition, som opgaven vil tage udgangspunkt i, 
lægger op til, at de forskelle, der er systematiske og unødvendige, er uretfærdige. Men 
hvilke forskelle er retfærdige, og hvilke er uretfærdige?  
Når man vil prøve at tolke på den sociale ulighed i sundhed, er disse tolkninger en di-
rekte afspejling af, hvad man forstår ved begrebet lighed i sundhed. Man er nødt til at 
kigge på hvem der skal være lige, hvad der skal være lige, og hvorfor eller måske om 
der overhovedet skal være lighed. Ligeledes kan det diskuteres, om man kan og evt. 
hvordan, man kan skelne imellem retfærdige og uretfærdige uligheder (Koch & Vall-
gårda 2006: 29ff). Uligheder i sundhed mellem mennesker er ikke svære at få øje på, de 
fleste vil fx nok være enige i, at det er uretfærdigt, hvis en ung pige på 25 år dør af liv-
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moderhalskræft, mens andre sover stille ind, når de er 90 år. Men er det ligeledes uret-
færdigt, hvis folk der har røget hele deres liv får rygerlunger, mens dem der ikke ryger, 
ikke får det? 
Det kan dermed være svært at give et entydigt svar på, hvilke forskelle, der er retfærdi-
ge, og hvilke der er uretfærdige. Set i forhold til sundhed defineres uligheden som væ-
rende uretfærdig, hvis den er givet på forhånd. 
5 Læservejledning 
Kapitel 1 indeholder en redegørelse af projektets anvendte teori og metode. Først fore-
kommer en kort gennemgang af opgavens metodeovervejelser, herunder empiri og kri-
tik af denne. Derefter en gennemgang af de tre anvendte teoretikere i projektet; Bour-
dieu, Giddens og Foucault, samt kritik af de anvendte teorier.  
I kapitel 2 forekommer en årsagsafdækning af den sociale ulighed i sundhed. Udgangs-
punktet for årsagsafdækningen er en analyse af to af de tre på forhånd opstillede deter-
minanter bag den sociale ulighed i sundhed, som understøttes af den empiriske viden, 
som vi har tilegnet os gennem interviewet med Andreas Magnussen, som særligt sætter 
fokus på unge. På det teoretiske plan anvendes Bourdieu til at belyse et individs sund-
hedstilstand vha. kapitalformer og habitus. I forlængelse heraf præsenteres en selvud-
viklet kapitalform: sundhedskapitalen, som refererer til individets normer og værdier på 
sundhedsområdet. Omverdens indflydelse på individets sundhedstilstand bliver ligele-
des belyst.  
I kapitel 3 undersøges de forskellige forebyggelsesstrategier, som staten kan benytte til 
at reducere den sociale ulighed i sundhed. Foucault anvendes til at belyse strategiernes 
mulighed for at opnå indflydelse på befolkningens sundhedstilstand. På baggrund af år-
sagsafdækningen diskuteres forebyggelsesstrategiernes anvendelighed mod den sociale 
ulighed i sundhed.  
Begge kapitler lægger via deres undersøgelser og analyser op til den samlede diskussi-
on, hvori de mest anvendelige forebyggelsesstrategier og årsagerne bag den sociale 
ulighed i sundhed diskuteres. 
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Kapitel 1 – Metode og teori 
1 Metode 
Igennem opgaven vil vi for at besvare vores problemformulering bedst muligt foretage 
forskellige metodeovervejelser, som både inkluderer til- og fravalg, hvilket er nødven-
digt for afgrænse projektopgavens omfang. En af disse afgrænsninger er, at vi har valgt 
kun at beskæftige os med opgavens problemstilling i Danmark i et nuværende tidsper-
spektiv, hvilket vi vil gøre hovedsagligt fra en sociologisk vinkel. En stor del af opga-
vens problemstilling bunder dog i politologi, da det er den manglende lighed i velfærds-
staten, der anses som værende problematisk. 
1.1 Proces 
Vores projekts udformning har været en lang og omskiftelig proces, hvor såvel fokus-
område, problemformulering, og endda emne har skiftet karakter. Vores oprindelige in-
spirationskilde og emne var adfærdsregulerende afgifter i forhold til fødevarer, hvor vi 
ved nærmere undersøgelse blev opmærksomme på, at det kunne være interessant at tage 
udgangspunkt i Socialdemokratiets og SF’s sundhedsudspil Tryghed om Sundhed 
(2011), hvor de gennem øgede afgifter på cigaretter, alkohol og usunde fødevarer, ville 
skabe finansiering til et bedre offentligt sundhedsvæsen.  
Især fandt vi den nyligt indførte skat på usunde fødevarer, den såkaldte fedtskat, spæn-
dende og relevant for et projekt. Denne lov medførte nemlig interessante spørgsmål om 
politikkernes motivation, og hensigt med afgiften. Herunder lå også den interessante 
diskussion om, hvor stor en rolle staten skal spille i forhold til det enkelte individs fri-
hed, og hvor mange afgifter samt regler, der kan indføres uden den personlige frihed 
krænkes. Det ledte os derfor ud i en kort diskussion om, at stille den blå og røde blok 
overfor hinanden, diskutere deres sundhedspolitik og undersøge, om de var ideologisk 
præget, eller om de i højere grad var en gengivelse af hinanden.  
Efter nærmere undersøgelse indså vi dog, at opgaven ville blive meget hypotetisk, og at 
sammenligningen af de to blokke, derved ville blive irrelevant.  
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I forhold til fedtskatten indså vi et problem i at den først blev implementeret i efteråret 
2011, hvilket ville gøre konsekvenserne og påvirkningerne vanskelige at afgøre. Endda 
ville de konsekvenser vi muligvis fandt være misvisende, da det kunne tænkes at afgif-
ten ville give en slags ”chok-effekt” i starten, men derefter skifte til et mere realistisk 
niveau, og vores opgave ville derved blive misvisende iht. den reelle effekt. 
På trods af dette fandt vi stadig diskussionen om fedtskattens konsekvenser for de for-
skellige sociale klasser interessant, og det førte os hen til en videre research af, om der i 
det danske samfund er en sammenhæng mellem de sociale klasser og deres sundhed. Vi 
kunne hurtigt fastslå, at der findes en sammenhæng mellem ens socialklasseposition og 
ens sundhedsniveau, og at der dermed er en social ulighed i sundhed i Danmark. Dette 
førte os til overvejelser om, hvorfor denne sociale ulighed i sundhed eksisterer, og 
hvorvidt det fx er uddannelsesmuligheder, arbejdsmarkedet, økonomi, det kulturelle el-
ler noget helt femte, der er grunden til den skæve sundhedsfordeling.  
I starten af dette arbejde var vores fokus især på uddannelse og arbejdsmarkedets ind-
flydelse på den sociale ulighed i sundhed, hvor vi efter en række forsøg, fik opstillet et 
gruppeinterview med et hotels rengøringspersonale. Vi valgte netop denne gruppe men-
nesker, fordi de i overvejende grad havde et lavt uddannelsesniveau, og vores primære 
mål med interviewet var, at få deres syn på sundhed og deres forklaringer på hvorfor 
folk i deres socialgruppe statistisk set har en dårligere sundhedstilstand end de øvrige 
grupper. Interviewet blev dog aflyst fra deres side af i sidste øjeblik pga. et kursus, og 
det var efterfølgende ikke muligt at opstille et nyt interview indenfor en rimelig tids-
ramme. Vi skiftede derfor hurtigt fokus i vores opgave, og fik opstillet interviews både 
med en socialrådgiver og en bromatolog.  
Samlet set kan man sige, at vores opgave stadig indeholder mange aspekter fra vores 
første tanker og undersøgelser, hvilket gør at hele vores projekt kan ses som en proces 
hen imod vores færdige opgave.  
1.2 Empiri 
Gennem opgaven vil vi gøre brug af både kvantitativ og kvalitativ empiri. De kvantita-
tive data, i form af statistikker fra Statens Institut for Folkesundhed, giver et overordnet 
billede af tendenser i samfundet i henhold til sammenhængen mellem uddannelse og 
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sundhedstilstand, givet ved forskellige faktorer som fx kost- og motionsvaner. Disse 
statistikker viser som beskrevet nogle målelige sundhedstendenser, og bruges som veri-
fikation af problemstillingen. Tallene og graferne viser dog ikke årsagerne bag sam-
menhængen mellem social position og sundhed. Derfor har vi, for at belyse, hvilke år-
sager der ligger bag den sociale ulighed i sundhed, og hvilke forebyggelsesmetoder der 
kan bruges i kampen mod denne, valgt at gennemføre to kvalitative interviews. Vi har 
interviewet socialrådgiver Andreas Magnussen fra den private aktiverings- og revalide-
ringsorganisation Springbræt, og bromatolog Mariane Furbo fra Bryggeriforeningen.  
Magnussen er valgt på grund af hans daglige kontakt med og kendskab til socialt bela-
stede unge drenge (18-25 år), da vi mener, at et indblik i disse drenges problematikker 
og hverdagsliv vil kunne være med til at belyse nogle af de mest centrale årsager bag 
den sociale ulighed i sundhed. Empirien bliver her en smule snæver, da Magnussens fo-
kusgruppe netop er de unge drenge, og vi vil heller ikke anse interviewet som værende 
validt for den generelle tendens i socialgruppe V, men snarere som uddybende og tilfø-
jende til den øvrige teori.  
Furbo har vi valgt dels på baggrund af hendes uddannelse og tidligere ansættelse hos 
Fødevarestyrelsen, og dels på grund af hendes nuværende ansættelsesforhold hos Bryg-
geriforeningen, hvor hun er medansvarlig for kampagne- og markedsføring. Interviewet 
med hende giver, i modsætning til Magnussens interview, et mere overordnet sam-
fundsmæssigt perspektiv i form af hendes mangeårige erfaring og store kendskab til fo-
rebyggelsesmetoder og deres effekt. Det skal understreges, at udgangspunktet for inter-
viewet ikke er omkring Bryggeriforeningens arbejde – selvfølgelig bringes der relevante 
eksempler fra Foreningens kampagnebrug, men det primære fokus ligger på de forskel-
lige socialgruppers forhold til forebyggelse. Vi er bevidste om, at Furbo gennem inter-
viewet udtrykker sig subjektivt til nogle af de diskuterede emner, og derfor vil svarene 
primært blive anvendt som værende understøttende til eller diskuterende med andre 
holdningsgivende udtalelser. 
1.3 Interviewmetode 
Styrken ved de kvalitative interviews er, at de tillader interviewpersonerne at give nuan-
cerede bud på hhv. årsager og forebyggelsesmodeller, hvor en mere kvantitativ tilgang, 
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fx spørgeskemaundersøgelser foretaget med den implicerede socialgruppe som respon-
dent, ville give nogle mere overfladiske og individbetonede svar frem for et mere gene-
relt billede af tendensen på gruppe- (Magnussen) og samfundsniveau (Furbo). Begge in-
terviews er foregået med en relativt åben dagsorden, hvilket har tilladt interviewperso-
nerne at komme med de udsagn, som ifølge dem er mest relevante i forhold til problem-
stillingen. 
Interviewene er blevet optaget på båndoptager. For at overføre deres ord fra tale til en 
skriftlig fremstilling, har vi valgt at transskriptere interviewene i deres fulde længde 
med begge interviewpersonerne
4
. Transskriptionen er foregået med henblik på nogle af 
Steinar Kvales tanker omkring det kvalitative interview, hvor han bl.a. udtrykker, at 
”enhver transskription fra en kontekst til en anden indebærer en række vurderinger og 
beslutninger” (Kvale 1997: 163). Vores transskription indeholder også en række vurde-
ringer og beslutninger, hvor vi helt grundlæggende har prøvet at gengive interviewet i 
en mere skriftlig og læselig stil. Dette skyldes, at vi er mere interesserede i interview-
personens synspunkter og holdninger, end om, hvordan de rent sprogligt formulerer sig. 
Dette betyder, at udtryk som ”øhm” og ”altså” er blevet udeladt, samtidig med, at sæt-
ningerne nogle steder er blevet omstruktureret, dog uden at fjerne den oprindelige be-
tydning. 
1.4 Statistikmetode 
Opgavens grundlag er statistikker udformet i 2010 af Statens Institut for Folkesundhed 
og de fem regioner. De anvendte statistikker er en del af sundhedsprofilundersøgelsen 
”Hvordan har du det?”, som har til formål at belyse den danske befolknings sundhed og 
sygelighed. Statistikkerne er foretaget som en tværsnitsundersøgelse, da formålet bl.a. 
har været at belyse fordelingen og forekomsten af de forskellige gruppers sundhed og 
sygelighed. De adspurgte fik tilsendt et spørgeskema med 52 spørgsmål, og de blev ud-
trukket vha. en stikprøve enten regionalt eller nationalt, som er gensidigt udelukkende, 
og dermed både regionalt og nationalt repræsentative. Spørgeskemaerne blev udsendt til 
298.550 borgere, hvoraf svarprocenten var 59,5 %, svarende til 177.639 personer. Det 
var et kriterium, at svarpersonerne skulle være minimum 16 år og have bopæl i Dan-
mark. I forhold til repræsentativiteten skal der tages hensyn til, at svarprocenten har væ-
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ret varierende mellem kønnene, aldersgrupperne og etniske baggrund. Spørgsmålenes 
udformning og nærmere uddybende informationer kan findes på hjemmesiden (Inter-
netkilde: Sundhedsstyrelsen, sundhedsprofil 2010, 16.12.2011). 
1.5 Analyse af kvalitative data 
Årsagsafdækningen vil hovedsageligt tage udgangspunkt i de i forvejen opstillede de-
terminanter, som ifølge Andersen et al. (2011) ligger bag den sociale ulighed i sundhed. 
Interviewet med Magnussen vil især blive brugt til at give nogle uddybende forklaringer 
bag determinanterne – altså som en slags årsager bag årsagerne. Analysen af interviewet 
er foretaget på baggrund af en udvælgelse af de mest fremhævede årsager. Derudover 
giver interviewet et indblik i en individuel forebyggelsesstrategi, som er yderst relevant 
for opgavens anden del.  
Interviewet med Furbo vil primært blive brugt til at kommentere og vurdere på de op-
stillede forebyggelsesstrategier, og anvendte empiriske eksempler i opgavens anden del. 
Der ligger ikke et stort analysearbejde bag brugen af interviewet, da udtalelserne som 
sagt benyttes som understøttende i analysen, og som en holdning i modspil med andre 
aktører i diskussionen. 
2 Teori 
Her følger en redegørende gennemgang af de teorier, som vil blive benyttet gennem op-
gaven. Yderligere uddybelse af Bourdieus kapitalformer ses i kapitel 2. 
2.1 Pierre Bourdieu 
Vi er igennem forelæsninger og pensum blevet introduceret til Bourdieu og hans teorier 
og mener, at han kunne være interessant for vores opgave, da hans kapitalformer er inte-
ressante ift. ens sundhed. Vi vil her inddrage og forsøge at bygge videre på Bourdieus 
teori om reproduktion i uddannelsessystemet.  
Kapital-begrebet 
Der findes tre former for kapital: social-, kulturel- og økonomisk kapital. Disse beskri-
ver hvilke ressourcer og værdier, som et individ har indenfor den enkelte kapitalform.  
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Den kulturelle kapital dækker over den opdragelsesmæssige og uddannelsesmæssige 
baggrund, som en person opsamler gennem livet. Kulturel kapital betegner de dispositi-
oner, handlings- og orienteringsmuligheder, som en person benytter i sin daglige prak-
sis, og som erhverves gennem uddannelse.  
Den økonomiske kapital indebærer de økonomiske og materielle ressourcer, som en 
person har. Ifølge Bourdieu kan den økonomiske kapital kun blive til en ressource, fordi 
den har en symbolsk dimension, der legitimerer og bidrager til, at økonomisk kapital er 
ensbetydende med magt. Det er ikke pengene i sig selv, der giver prestige, det er de 
produkter som pengene bruges til, som symboliserer prestige og giver magt. 
Social kapital er slægtsbånd, venskabsbånd og andre former for socialt netværk. Besid-
der en person en høj mængde social kapital, kan dette vise sig fordelsagtigt i forhold til 
at få bedre job, bolig osv., ved at bruge sin sociale kapital og sit netværk.  
Den symbolske kapital er en overordnet kapital, som de tre andre kapitalformer trans-
formeres til, når de opfattes som legitime på deres arena. Kampen om anerkendelse er 
indbegrebet af symbolsk kapital, og den eksisterer kun i kraft af sin ære og sit ry. Denne 
ære eksisterer kun, hvis en gruppe er enige om, at visse handlinger er ærefulde. Derved 
bliver den symbolske kapital det mest grundlæggende og prestigefyldte begreb (Ander-
sen & Kaspersen 2007: 352f).  
Habitus 
Bourdieus habitusbegreb kan forstås som værdi- og normsystemer, kulturelle vaner eller 
holdningssystemer. Bourdieu forsøger at udvikle et begreb, som medierer mellem socia-
le strukturer og praktisk handling. Der er en tæt sammenhæng mellem kapital og habi-
tus, da sidstnævnte udtrykker en legemliggørelse af de forskellige kapitalformer. Den 
kulturelle kapital kan både udmønte sig i fast form, fx eksamensbeviser, samt brug af 
institutioner osv., men er også legemliggjort/inkorporeret i vores krop, hvori den tager 
form af dannelse, værdi og smag. Denne kropsliggørelse af vaner, værdier og smag gi-
ver mennesket et bestemt sæt dispositioner, som bestemmer og danner grundlag for 
hvordan man tænker, handler, opfatter og vurderer i sociale sammenhænge. Den kultu-
relle kapital kommer på den måde til udtryk i ens habitus.  
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Der er en sammenhæng mellem de ydre objektive strukturer og de mentale strukturer. 
Individets tidligere erfaringer aflejres i dets habitus, og denne vil forsøge at indgå i situ-
ationer, hvor dets habitus bekræftes, og ikke udfordres for meget. Derved vil man også 
vælge partnere og venner i nogenlunde overensstemmelse med ens habitus.    
Ens tanker og handlinger er et resultat af mødet med andre mennesker og de sociale 
sammenhænge, hvori mødet finder sted. Møder man én med en anden habitus end sin 
egen, kan ens fordomme bekræftes, men det kan også føre til en åbning, som medfører 
ændringer i ens habitus. Bourdieu anser mødet med en anden habitus som havende af-
gørende betydning for forandringer af habitus. Herved kan Bourdieus tese om habitus 
sættes som udgangspunkt for mønsterbrydning. (ibid.: 353ff).  
Teorikritik 
Bourdieus empiriske felt tager udgangspunkt i det franske uddannelsessystem. Ifølge 
ham opretholder uddannelsessystemet ulighederne mellem forskellige samfundsklasser 
ved at sortere elever fra de lavere samfundsklasser fra. Det franske system bygger på en 
større grad af udskilning tidligt i individets skolegang, end man ser det i Danmark. 
Dermed kan man antage, at den sociale reproduktion gennem uddannelse er mere udtalt 
i det franske uddannelsessystem, og dermed i højere grad givet på forhånd end i Dan-
mark (Ibid.: 363). Man kunne forestille sig, at en lignende undersøgelse af det danske 
uddannelsessystem ville vise en mindre grad af reproduktion end det franske.   
2.2 Michel Foucault 
Under forelæsningerne er vi blevet introduceret for Michel Foucaults teorier og begre-
ber omhandlende vidensmagt, hvilket har introduceret os til de for os meget egnede be-
greber governmentality og selvteknikker, som er yderst anvendelige i den videre diskus-
sion om forebyggelsesstrategiernes indflydelse på individernes sundhedstilstand.  
Magt/viden 
Foucault udvikler temaet magt/viden, hvor de to gøres uadskillelige. Ved Foucaults 
magtbegreb bør fremhæves tre aspekter; forholdet mellem magt og institutioner, det 
uadskillelige forhold mellem magt og viden, samt synet på subjektet i forhold til mag-
ten. Her refererer Foucault til det moderne samfunds konstante søgen efter den endelige 
sandhed, hvor mennesket udgør det primære objekt. Denne søgen er en proces, der er 
Side 17 af 86 
kontinuerlig, generativ og resulterer i nye "sandheder" (viden), som vi skal rette os efter 
(Ibid.: 335). 
Governmentality 
Foucaults tidligere teorier hævder, at samfundsmæssige strukturer, som fx sprog og po-
litiske strømninger, har været med til at decentrere det suveræne individ. På trods af det-
te mente han, at magt/viden-begrebet, når det stod alene, overså nogle subjektivise-
ringsprocesser og moralsk-politiske eksistensmåder, som finder sted i de liberalistiske 
samfund. Begrebet governmentality, som betyder styring gennem selvstyring, dækker 
over en  nyttiggørelse af befolkningen – fx kan staten gennem oplysende kampagner 
overføre viden til folket, som så i højere grad velovervejet og begrundet kan tage stilling 
til problemstillinger (Tanggaard Andersen & Timm 2010: 37).  
Selvteknikker 
I forlængelse af dette tillæg til vidensmagtbegrebet skal også nævnes selvteknikker, som 
omfatter de af individets handlinger, som grundlægger subjektet, fx etiske overvejelser. 
Med dette bliver individets selvbeherskelse altså tillagt en større rolle end det var tilfæl-
det i det oprindelige magt-viden-begreb, hvilket betyder, at handlinger og lyster ikke 
kun styres af moralkodekset (forskrifter om, hvad der er forkert og rigtigt), men også af 
subjektets etikker (holdninger til sig selv). Selvteknikkerne hos et individ kan sagtens 
veje tungere, end samfundets moralkodeks (ibid.: 39f).  
Teorikritik 
En kritik af Foucault og hans selvteknikker kan være, at det moderne samfund måske er 
for komplekst og ugennemskueligt til at individets selvteknikkerne for alvor kan gøre 
sig gældende. Det komplekse og uigennemskuelige samfund gør individet ude af stand 
til at reflektere over sine handlinger og sin etik. Derved bliver disse handlinger mere ru-
tinepræget og sker på baggrund af vaner, i stedet for individets etikker.  
Man kan ligeledes stille sig kritisk overfor, om vidensmagt formår at gøre sig gældende 
i nutidens samfund, da der findes så meget forskellig viden, at individet ikke kan kapere 
og overskue at sortere mellem det nødvendige og det unødvendige, og derfor vælger at 
lukke helt af for al informationen.  
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2.3 Giddens 
Giddens er relevant at inddrage i dette projekt af flere grunde. Først og fremmest er han 
en moderne og nutidig sociolog, som beskæftiger sig med det nutidige moderne sam-
fund. Det samfund, som opgaven tager udgangspunkt i. Særligt den refleksive karakter, 
som Giddens fremstiller i sin modernitetsanalyse, er interessant at forholde sig til, da den 
kan indgå i vores diskussion, som en forklaring og analyse af individets identitet.  
Vi har stiftet bekendtskab med Giddens gennem vores sociologiforelæsninger, og er her-
igennem blevet opmærksomme på hans teorier om det moderne samfund –  teorier, som 
vi mener kan bruges som redskab til at få nogle relevante synspunkter og vinklinger i 
vores analyse og diskussion. 
Refleksivitet i det moderne samfund 
Giddens anser det moderne samfund som et dynamisk samfund, der konstant skifter ka-
rakter og forandrer sig med en enorm hastighed, dybde og intensitet. Han opstiller en 
modernitetsanalyse, hvor punktet modernitetens refleksive karakter indgår. Modernite-
tens refleksive karakter defineres som den regelmæssig brug af viden, institutioner og 
individer til stadighed indsamler og anvender til organisation og forandring af samfun-
det (Andersen & Kaspersen 2007: 435ff). Dette muliggøres gennem massekommunika-
tionsmidlernes udvikling, der gør samfundene i stand til at opsamle og formidle viden 
samt information, og derved skabe grundlag for et højere refleksivitetsniveau. Refleksi-
viteten medfører dog en usikkerhed om den nye viden, da man ikke med sikkerhed kan 
vide, om denne bliver revurderet gennem nye undersøgelser. Giddens mener, at denne 
tvivl skal ses som et eksistentielt træk i det moderne samfund, og at dette har konse-
kvenser for vores identitet.  
Ifølge Giddens bliver vores selvidentitet et refleksivt projekt, og det er den enkeltes an-
svar at træffe de rette valg og beslutninger. Selvidentitet og livsstil er pga. den øgede re-
fleksivitet som Giddens omtaler, blevet et individuelt projekt for individet, og det er op 
til den enkelte selv at forme og skabe sin identitet, og dermed også sin livsstil. Dog er 
Giddens bevidst om, at ikke alle mennesker har de samme og lige muligheder, da disse 
bl.a. afhænger af køn, uddannelse og økonomiske ressourcer. Giddens er bevidst om, at 
en god økonomi giver materielle muligheder for at vælge en ønsket livsstil, fx ved at ha-
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ve mulighed for at købe økologiske varer og fuldkornspasta (Tanggaard Andersen & 
Timm 2010: 94).  
Teorikritik 
Et kritikpunkt af Giddens og hans refleksivitet begreb er, at ligesom samfundets goder 
og ressourcer er ulige fordelt, vil individets refleksivitets muligheder ligeledes være uli-
ge fordelt. Giddens anser refleksivitet som en positiv egenskab hos individet, men da 
graden af refleksivitet hos de forskellige individer er varierende, kan man ligeledes stille 
spørgsmålstegn ved om denne altid kun har positiv karakter, eller om den ikke i nogle 
tilfælde ligefrem er hæmmende for individet. Den tyske sociolog Ulrik Bech kritiserer 
ligeledes Giddens’ brug af ’refleksivitet’, fordi han sidestiller det med viden, hvilket 
Beck mener er en for snæver og upræcis definition.   
2.4 Fravalg af teori  
Weber 
Max Weber, og især hans idealtyper for social handlen, kunne have været relevante at 
inddrage som teori i vores opgave. I idealtyperne skelner Weber mellem fire forskellige 
idealtypiske handlinger, som: styres af tradition eller indgroede vaner, bestemmes af 
specifikke affekter og følelsestilstande, bestemmes af en bevidst tro på etiske, æstetiske 
og religiøs værdi, og udføres for at opnå bestemte mål. Disse idealtyper skal dog ses 
som idealtyper, da de ikke findes i en ren form i virkeligheden (Andersen & Kaspersen 
2007: 95f).  
I vores opgave kunne de indgå som udgangspunkt for en diskussion om, hvorfor de lave 
sociale klasser handler som de gør ift. sundhed. For at komme med et konkret eksempel 
på en inddragelse af Webers’ idealtyper for social handling, ville de forskellige sociale 
gruppers indkøbsvaner, kunne diskuteres på baggrund af idealtyperne. Vi har dog valgt 
ikke at benytte os af Max Weber og hans idealtyper for social handlen, da andre aspek-
ter og teorier dækker over nogenlunde samme begreber, og at vores fokus på sundhed er 
bredere end manglende indkøb af sunde varer. 
Beck 
Ulrich Becks teori om risikosamfundet kunne have været relevant at inddrage i en dis-
kussion om social ulighed i sundhed og kunne dermed have givet opgaven et nyt aspekt. 
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Hans teori om risikosamfundet opstiller nemlig en række risici, som rammer alle sam-
fundsgrupper og ikke skelner mellem sociale tilhørsforhold som fx luftforurening og 
pesticider i drikkevandet (Ibid.: 60ff). Disse risici kan argumenteres for, at have indfly-
delse på et individs sundhed, og derfor kunne det være interessant at analysere, hvor 
stor indflydelse de reelt set har. På baggrund af analysen om risikosamfundets risici for 
et individs sundhed, kunne man også diskutere om de nye risici måske endda er med til 
at udligne den sociale ulighed i sundhed. 
I lyset af vores problemfelt og -formulering ville en diskussion dog ikke være relevant, 
da Becks’ teori ikke er med til at belyse forklaringer og årsager til hvorfor der er social 
ulighed i sundhed, men mere kan bruges til at beskrive, hvorfor denne sociale ulighed 
måske er mindre i vores tids risikosamfund. 
 
Kapitel 2 – Årsager 
1 Indledning 
Statistikkerne fra Statens Institut for Folkesundhed viser et klart billede af, at der er en 
sammenhæng mellem ens uddannelsesniveau og sundhed. Jo kortere uddannelse man 
har, desto mere usundt lever man, målt ud fra bl.a. usundt kostmønster, dårligt fysisk 
helbred, overvægt og langvarig sygdom. Disse klare tendenser tegner et billede af, at 
der er en social ulighed i sundhed i Danmark, til trods for vores mere eller mindre lige 
adgang til sundhedsvæsnet (Koch & Vallgårda 2006: 30). Når det ikke er adgangen til 
behandling hos sundhedsvæsnet, der er afgørende for individets sundhedsniveau, må der 
ligge andre årsager bag.  
Det følgende kapitels fokus vil derfor være at finde frem til mulige årsager og forklarin-
ger bag den sociale ulighed i sundhed. Der vil i kapitlet blive taget udgangspunkt i tre 
grupper af determinanter bag denne ulighed
5
, hvoraf de to grupper vil blive anvendt i 
analysen. Især vil der blive analyseret på betydningen af individets sociale baggrund 
(determinantgruppe 1) med udgangspunkt i interviewet med socialrådgiver Andreas 
Magnussen, som arbejder med unge, socialt belastede drenge mellem 18-25 år. Da en 
stor del af det empiriske materiale omhandler netop denne målgruppe, giver det analy-
sen en naturlig afgrænsning. Samtidig skal det fastslås, at de undersøgte årsager blot er 
nogle af mange, men vi har vurderet, at de er centrale og relevante for udviklingen af 
den sociale ulighed i sundhed, samt at den tilegnede empiri og determinanterne havde 
en god sammenhængskraft. 
Bourdieus habitus- og kapitalbegreber vil blive benyttet som en teoretisk baggrund for 
den første determinantgruppes indflydelse på individets socialposition og sundhed. I in-
spiration af Bourdieus kapitalbegreb har vi opstillet en ny kapitalform; sundhedskapita-
len, som beskriver individets sundhedsværdier og –normer.  
I analysearbejdet vil der ligeledes være stor fokus på de sociale netværk, da dette ifølge 
Magnussen var en af de mest fremtrædende årsager bag den sociale ulighed i sundhed.  
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 Uddybes senere i kapitlet 
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2 Determinanter bag social ulighed i sundhed 
Udgangspunktet for denne rapports analyse af årsagerne bag den sociale ulighed i sund-
hed bygger på tre grupper af determinanter, som bl.a. Sundhedsstyrelsen har benyttet sig 
af. De tre grupper af determinanter ser således ud: 
1. Determinanter, som er knyttet til børns tidlige udvikling og uddannelsesforløb, 
og som påvirker deres senere sociale position og dermed helbred, og som for 
nogles vedkommende også har direkte helbredseffekter senere i livet. 
2. Determinanter, som er påvirket af individets sociale position, dvs. sygdomsårsa-
ger i miljø, arbejde, bolig, og sundhedsadfærd, som på den måde medierer effek-
ten af social position på risiko for sygdom og skader. 
3. Determinanter, som påvirker konsekvenser af sygdom, skader og aldring i form 
af overlevelse, funktionsevne, livskvalitet og beskæftigelse (Andersen et al. 
2011: 26ff). 
Den første determinantgruppe er den, der vil blive lagt størst fokus på i analysen, da den 
tilegnede empiri i høj grad har lagt vægt på denne gruppes betydning. Den sociale bag-
grund danner udgangspunktet for, at der overhovedet er tale om social ulighed, og der-
med også social ulighed i sundhed, da baggrunden har stor indflydelse på ens senere so-
ciale position, bl.a. i kraft af Bourdieus reproduktionsteori, der antager, at fx uddannel-
sesniveau går i arv. Den sociale position er traditionelt bestemt ud fra de tre faktorer 
uddannelse, erhverv og indkomst, da disse i høj grad er afgørende for antallet af syg-
domseksponeringer – dette kan fx være i form af et fysisk belastende arbejde.  
Den anden gruppe af determinanter vil blive beskrevet med et eksempel omhandlende 
social stress, der er direkte påvirket af en lav social position. Den tredje gruppe af de-
terminanter er ikke relevant for rapporten, da den ikke direkte er en årsag til social ulig-
hed i sundhed, men nærmere en konsekvens deraf.  
3 Individ 
Nogle af de individuelle faktorer, som har indflydelse på den sociale position, og der-
med antallet af sygdomseksponeringer, som er afgørende for sundhedsniveauet, er den 
sociale baggrund, det individuelle syn på sundhed og ens sundhedskapital. Socialt stress 
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følger som et eksempel på en tilstand, som er en direkte følge af en lav social position, 
og som kan ses som værende en væsentlig faktor bag den sociale ulighed i sundhed. 
3.1 Social baggrund 
Den sociale baggrund er en af de årsager, som Magnussen fremhæver som værende en 
af de vigtigste i forhold til spørgsmålet om, hvorfor de unge han arbejder med ikke i hø-
jere grad går op i deres helbred og sundhed. Det er derfor interessant at se lidt nærmere 
på de unges baggrund for at se, om der i denne kan findes årsager til deres manglende 
prioritering af at leve sundt: 
”Man er meget dårligere til at passe på sig selv. Den gruppe jeg snakker ud fra, er den 
som jeg kender og møder i min daglig – dem, der er på kontanthjælp, og som typisk har 
et misbrug eller er i en familie eller netværk, hvor der er overdrevet misbrug og/eller 
har psykiske lidelser.” (Bilag 2: 63f, l. 28-31) 
Magnussen oplever dermed, at mange af de unge er opvokset under svære forhold og 
med en familie, hvor der har været enten misbrug eller andre problemer. Magnussen og 
organisationen Springbræt bruger ressourcer på at få de unge i gang med fx fitnesstræ-
ning, men der er først og fremmest andre ting, som skal bearbejdes: 
”Mange af dem jeg møder har mange lig i lasten forstået på den måde, at nogle af dem 
måske har været tvangsfjernet fra hjemmet og været i plejefamilie dvs. har haft børne-
sager, som vi siger. De har oplevet utrolig mange svigt […]Det med at sige til dem, at 
de kan gå ned og træne, så bliver det hele bedre – det løser jo ikke alt” (Bilag 2: 65, l.  
77-81) 
Magnussen ser fitness som et rigtig godt middel til at få de unge i gang, og få dem til at 
have det bedre med dem selv, men dette alene er langt fra nok til at overvinde alle de 
andre problemer, som er overskyggende i hverdagen ift. fx at købe sund mad: 
”[…] der er så mange problemstillinger i deres liv, som bare overskygger alt det andet. 
Om man så skal have økologiske havregryn eller have de andre, det bliver bare en bi-
ting. Bare det, at der er noget, det er godt nok for dem” (Bilag 2: 67, l. 26-28) 
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Magnussen forbinder dermed indirekte motion og sunde kostvaner med overskud, et 
overskud, som disse unge ikke har. Deres sociale baggrund og det deraf manglende 
overskud har dermed direkte indflydelse på deres sundhed og helbred, men også på de-
res sociale position, der på længere sigt har indflydelse på deres helbred. Eftersom de er 
unge, har de dog stadig chancerne for at komme i gang med enten uddannelse eller job, 
hvilket er Magnussens arbejde. 
Ifølge Magnussen er manglende rollemodeller en anden ting, der ikke gør det sunde le-
vevalg til det mest oplagte: 
” Rigtig mange af dem, har ikke nogen forbilleder i forhold til at gå på arbejde og leve 
sundt” (Bilag 2: 72, l. 296-97) 
De mangler dermed gode og sunde forbilleder, da de højst sandsynligt igennem hele de-
res barndom ikke har været vant til, at sundhed er noget, der har spillet en rolle i deres 
familie.  
3.2 Unges syn på sundhed 
Manglende sunde rollemodeller og ikke mindst deres mange andre problemer er der-
med, ifølge Magnussen, to af hovedårsagerne til, at de unge han arbejder med ikke i hø-
jere grad går mere op i sundhed. Før man konkluderer, at de unge ikke er sunde pga. de 
nævnte årsager, er det vigtigt at sammenligne med det generelle sundhedsbillede blandt 
den unge befolkning. Magnussen fremhæver, at unge ikke just er kendt for at være den 
befolkningsgruppe, der går allermest op i sundhed. De har måske endda et helt andet 
syn på, hvad sundhed er, i forhold til andre befolkningsgrupper.  
En relevant aktør at trække ind over denne problemstilling er Center for Ungdoms-
forskning, som i 2006 undersøgte unges sundhed i rapporten ”Ung og Sund – når et æb-
le om dagen ikke er nok” (Filges et al). Rapporten er en evaluering af Den Sundheds-
fremmende Uddannelse (DSU), som er et toårigt projekt om ungdomsuddannelser i 
Svendborg i perioden 2004 til 2006. Projektets overvejende ide var, at udvikle ung-
domsuddannelsernes muligheder for at understøtte sunde vaner hos de unge. Evalue-
ringsrapporten ”Ung og Sund” af DSU-projektet er interessant, da den tegner et omfat-
tende og detaljeret billede af de unges sundhed, trivsel og livsstil. Skulle man sammen-
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fatte evalueringsrapportens samlede konklusioner på disse tre aspekter meget kort, ville 
det blive, at de unge ved ret meget om sundhed og trivsel, men at de samtidig har svært 
ved at bruge og udleve denne viden i deres levemåde (Filges et al. 2006: 43f). Rappor-
ten opstiller også en række forskydninger, der er sket de seneste årtier på ungdomsom-
rådet, hvor fx rollerne i familien har forandret sig, og man ikke i ligeså høj grad som tid-
ligere er bundet af familien. Børnene og de unge er ikke på samme måde underkastet 
deres forældre, og behøver ikke følge deres forældres fodspor fx ift. karrierevalg. Der er 
derved generelt sket et skred i autoritetsforholdene og rollerne i samfundet. De derfra 
følgende konsekvenser for de unge er, at de har fået mere ansvar og dermed er tvunget 
til at tage flere valg, og dermed er der også en større risiko for fejlvalg (ibid.).  
Unge i dag har rigtig mange bolde i luften og meget at forholde sig til, og det kan være 
svært at holde styr på alting, og de bliver derfor nødt til at prioritere noget højere end 
andet. Også manglende økonomiske ressourcer kan føre til en anderledes prioritering, 
men ifølge Magnussen er økonomien ikke en essentiel faktor bag en usund livsstil 
(ibid.: 30f). De unge kan godt have samme syn på sundhed som en gruppe voksne, men 
det er deres prioriteter, der er forskellige. Prioriteringen om at leve sundt kommer læn-
gere ned på listen hos de unge, og dette kan ifølge Magnussen skyldes de unges mang-
lende evne til at anskue de langsigtede konsekvenser. 
3.3 Sundhedskapital 
Som beskrevet i ovenstående afsnit, er en svær social baggrund og manglende rollemo-
deller nogle af de største årsager til, at de socialt udsatte unge ikke i højere grad priorite-
rer at leve sundt. Dermed åbnes der op for tanken om, at den sociale baggrund har en 
betydning, altså at der sker en reproduktion af individets forældres værdier og vaner. I 
forlængelse af dette, er det oplagt at opstille en ny form for kapital. Denne selvopfundne 
kapital kaldes for sundhedskapital, hvor sundhedsværdier og sundhedsadfærd, bliver 
formet i sammenspil med social-, kulturel- og økonomisk kapital.  
Sundhedskapital bliver ligesom de andre kapitaler reproduceret. Ligesom den kulturelle 
kapital kan sundhedskapitalen blive formet og forøget gennem uddannelse. De to kapi-
taler adskiller sig ved, at kulturel kapital er almen dannelse, mens sundhedskapital er 
sundhedsmæssig dannelse, der både sker gennem en reproduktion af forældres og andre 
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netværks holdninger, og som kan videreudvikles fx gennem uddannelse. Sundhedskapi-
talen kan dermed anses som værende en ’overbygning’ til den kulturelle kapital. Sund-
hedskapitalen kan ikke stå alene, men skal ses i sammenspil med de andre kapitalfor-
mer. Det kræver en vis kulturel kapital, at kunne forstå sundhedskampagner og leve ud 
fra disse, en vis mængde økonomisk kapital i form af forbrugsmuligheder til at føre en 
sund livsstil, og et sundt socialt netværk som motivation. Herigennem kan man antage, 
at hvis individet har mange ressourcer indenfor Bourdieus tre beskrevne kapitaler, så vil 
denne også have større mulighed for at skabe en stor sundhedskapital.  
Sundhedskapitalens størrelse varierer imellem enkeltpersoner, og bliver tillagt forskelli-
ge værdier (symbolsk kapital) alt efter netværk og omgangskreds. Derved opstår der 
forskellige syn på sundhed, det værende sig vedrørende kost, motion osv., og det kan 
derfor være svært at definere, hvad en stor sundhedskapital er.  
En anden definition på sundhedskapitalen er, at de danske borgere i form af velfærdssta-
ten og dens ydelser, har en sundhedskapital, da de har gratis og lige adgang til sygehuse 
og sundhedsvæsnet (Andsager et al. 2007: 119ff). Vi mener dog ikke, at denne definiti-
on på sundhedskapitalen er fyldestgørende, da man på trods af dette grundlag for vel-
færdsstaten, ser en ulighed i form af brugerbetaling bl.a. til tandlæge og fysioterapi. 
Desuden mener vi, at begrebet sundhedskapital skal ses i et bredere perspektiv og ikke 
kun omfatte sundhedsydelser, men også individets sundhedsværdier og normer. 
Reproduktion 
Bourdieu beskæftiger sig med reproduktion ved brug af hans kapitaler og habitus. Han 
skelner som bekendt mellem forskellige kapitaler; økonomisk-, kulturel- og social kapi-
tal, som helt konkret er ressourcer, der kan omsættes i et samfund. Kapitaler er ikke no-
get, man bliver født med, men noget, man får igennem sin opvækst og videre liv. Ad-
gangen til økonomiske, sociale, kulturelle og uddannelsesmæssige ressourcer (kapital) 
er dermed ikke noget, som et barn selv opfinder, men som bliver videreført fra barnets 
forældre og netværk (ibid.: 34f). Det vil altså sige, at der vil være forskel på, hvor stor 
en del af kapitalerne, et barn vokser op med. Nogle vil vokse op med meget lidt kapital 
både økonomisk, kulturelt og socialt, hvilket vil have negative og begrænsende konse-
kvenser i forhold til barnets fremtidige muligheder i samfundet. Andre vil derimod være 
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mere privilegerede og bruge disse  privilegier ift. at klare sig godt i samfundet. Der er 
dermed allerede fra barnsben ulighed i forhold til mulighederne for at blive succesfuld.  
Individets vaner og dermed habitus set ift. kost, mængden af motion, samt ryge- og 
drikkevaner osv., er dermed påvirket af individets sociale baggrund – eksempelvis kan 
man være vokset op med forældre, der ikke har haft råd til tandpleje, der har haft nogle 
bestemte vaner ift. kost og motion, eller være vokset op indenfor nogle bestemte net-
værk. Da den sociale baggrund er med til at danne individets habitus, danner denne der-
ved også grundlaget for individets sundhedskapital.  
Bourdieu siger, at ulighed skabes gennem uddannelsessystemet, hvor den kulturelle ka-
pital reproduceres (Andersen & Kaspersen 2007: 355ff). Det kan aflæses i vores stati-
stikker, at der er en sammenhæng mellem uddannelse og sundhedsniveau. Det kan anta-
ges, at sundhedskapitalen også bliver reproduceret gennem uddannelse, og der kan der-
ved argumenteres for, at almen dannelse er vejen frem for et bedre sundhedsniveau. 
Dette understøttes af statistikkerne, hvor der netop er en ulighed fordelt på uddannelses-
niveau. Derved spiller ens uddannelse en vigtig rolle, da man både udvikler faglige og 
sociale kompetencer, samt opnår en almen dannelse herigennem. Gennem uddannelse 
og via interaktion i nye og andre netværk, kan individet få ændret sine vaner og værdier 
– habitus, så disse ikke kun afspejler individets sociale baggrund, men også individets 
nuværende sociale position og netværk. Individets sundhedskapital er en del af dennes 
habitus, og kan ud fra ovenstående tese, påvirkes og ændres gennem uddannelse. Dette 
er et argumentationsgrundlag for at almen uddannelse er vigtigt for individets sund-
hedsniveau.  
3.4 Social stress 
Stress bliver i dag brugt i mange forskellige sammenhænge, og ordet er nærmest blevet 
en naturlig del af vores sprog, fx til at beskrive travle situationer og opgaver, som er 
svære at overskue. Hvis man kigger ud over denne hverdagsagtige opfattelse af stress, 
kan stress også være langvarig, og derved nedbrydende for helbredet. Den langvarige 
stress kan yderligere indsnævres til social stress, hvilket opstår på baggrund af en lav 
social position i samfundet (Mandag Morgen 2006: 42ff). 
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Magnussen nævner også betydningen af denne form for stress hos den målgruppe, han 
arbejder med: 
[…] det (er) et generelt kendetegn, at hvis du kommer på dagpenge, så kan det være 
svært at opretholde selvtilliden, og det bliver hurtigt til stress. […] så er det klart, at 
man har mindre overskud til at tænke sundt” (Bilag 2: 74, l. 351-53) 
Mandag Morgen og TrygFonden (2006) opstiller i "Er sundhed et personlig valg? – et 
debatoplæg om forebyggelse i Danmark", yderligere en række forklaringer på hvorfor 
social stress opstår. Her kædes social stress, som følge af en lav social position, tæt 
sammen med den danske samfundsstruktur og organisering. Især tre aspekter i det dan-
ske samfund fremhæves: den høje grad af social mobilitet, en meget lille opdeling i 
hverdagen blandt høje og lave grupper, og til sidst, at de sociale strukturer er mere 
uformelle og usynlige i det danske samfund (ibid.: 43). Den høje sociale mobilitet skal 
bl.a. ses som de lige muligheder, vi har i forhold til uddannelse. Fri uddannelse gør det 
muligt at bevæge sig op ad den sociale rangstige, og denne høje sociale mobilitet kan 
føre til stor selvbebrejdelse hos de lave sociale klasser, fordi de ved, at de rent teoretisk 
har mulighed for at ændre deres sociale position, men også ved, at de ikke udnytter det. 
Denne selvbebrejdelse bliver kun forstærket af de to andre aspekter, hvor den lille opde-
ling i hverdagen blandt høje og lave sociale grupper, og de uformelle og usynlige socia-
le strukturer, hele tiden minder de dårligt stillede grupper om deres uudnyttede mulig-
heder (ibid.: 42f). 
I debatoplægget bliver social stress ligeledes anset som værende en direkte påvirkning 
på folk med en lav social positions sundhed:  
”Social stress går ud over evnen til at kunne tænke langsigtet, fx på langsigtede sund-
hedshensyn. Lyst og evne til at styre udenom alle civilisationens fristelser falder når 
man er stresset. Derfor ligger hyppig/varig stress op til røg og druk, men ikke til over-
flødig bevægelse og nøjeregnende kostplanlægning. Det er næppe heller den stressede, 
der bevidst bryder gruppens forventning om kager til kaffen for at tilgodese et langsig-
tet sundhedshensyn” (ibid.: 43) 
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4 Social kontekst 
Indtil videre har udgangspunktet for årsagerne været, at det er de individuelle faktorer, 
som påvirker sundhedsniveauet. Der er dog også andre årsager, der påvirker et individs 
sundhedstilstand, og en af de vigtigste er den sociale kontekst. Den vigtigste sociale 
kontekst for individets sundhedstilstand, må antages for at være netværket, da dette kan 
påvirke alle determinanterne bag den sociale ulighed i sundhed i både positiv og negativ 
retning.    
4.1 Sammenhæng mellem social position, netværk og helbred 
Social kontekst, som har indflydelse på individets helbred, er et meget omfattende og 
bredt begreb, og derfor vil det sociale netværk blive brugt som et eksempel på dette. 
Magnussen anser, udover de unges sociale baggrund, netværket som en af de mest 
grundlæggende årsager til, hvorfor de unge ikke i højere grad lever sundere.  
Formelle og uformelle netværk 
Netværk anvendes som en betegnelse for en persons samlede sociale relationer. Under 
netværk findes både uformelle og formelle netværk – det følgende afsnit beskæftiger sig 
hovedsageligt med de uformelle, som bl.a. består af familie og venner. Samtidig bruges 
begreberne positive og negative netværk. Med disse begreber forstås, at et positivt net-
værk er et, der påvirker individet i en positiv retning, hvor et sådant netværk støtter og 
hjælper, mens et negativt netværk trækker individet i forkerte retninger og ikke er der til 
at støtte. Mængden af social kapital indenfor positive og negative netværk kan variere 
(Niklasson 2006: 265).  
Netværkets betydning 
Social position måles generelt ud fra tre parametre: uddannelse, erhverv og indkomst. 
De sociale positioner bliver skabt ud fra samfundets arbejdsdeling, og bliver herigen-
nem tildelt værdi og ressourcer. Eksempelvis har positionen i arbejdslivet stor betyd-
ning for, hvilken indkomst man har, og indkomsten er fx med at bestemme hvilken livs-
stil, man har råd til at leve. Menneskers muligheder for at indtage sociale positioner af-
hænger bl.a. af opvækstforhold, arv, valg af uddannelse etc. (Christensen et al. 2011: 
25) 
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Hvilket og hvor stort et netværk man har, er bl.a. resultat af de tre ovenstående paramet-
re, men også andre faktorer såsom køn, helbred, vaner og normer har betydning. Empi-
riske studier verificerer hypotesen om, at individets adgang til højere sociale netværk, 
hvilket vil sige netværk bestående af personer med højere social status, øger ens chancer 
for at stige i graderne (ibid.: 65f). Det vil sige, at netværket og ens kendskab til andre 
netværk, kan åbne muligheder for individet og direkte være med til at påvirke den socia-
le position. Magnussen anser også sociale relationer og helbred som værende direkte 
forbundet – ikke kun positivt. Dette er også blevet understøttet i diverse studier, hvor 
man har kunne fastslå, at lav social støtte også betyder en langt større forekomst af de-
pressive symptomer og sygdomme, end hos dem med stor social støtte (ibid.: 66). Gene-
relt kan det ses, at gode sociale relationer kan nedsætte forekomsten af sundhedsmæssig 
dårlig adfærd, men uhensigtsmæssig sundhedsadfærd samtidig kan spredes via sociale 
netværk (ibid.: 76ff).  
Ens sociale relationer og netværk er langt fra uforanderlige, da de forandres over tid. 
Før i tiden var man mere bundet af sociale klasser og båndet til ens familie, mens man i 
dag er mere fritstillet til selv at skabe sin identitet og sine netværk (Andersen & Kasper-
sen 2007: 436ff). De forandringer, der sker gennem et menneskes liv, har også betyd-
ning for netværket og dets størrelse. Som barn er ens netværk kun den nærmeste fami-
lie, men dette udvides naturligt i takt med, at man bliver ældre. Som voksen vil ens net-
værk som oftest være forholdsvis stort, da det kan bestå af både kollegaer, naboer, ven-
ner, familie, kæreste/ægtefælle etc.. Når man bliver ældre mindskes netværket igen, fx 
pga. at mange jævnaldrende dør, men også fordi interessen for at lære nye mennesker at 
kende er faldende (Christensen et al. 2011: 64). Relationerne og størrelsen på individets 
netværk ændres dermed undervejs i et menneskes livsforløb, dvs. at det er en dynamisk 
struktur.  
Der vil ikke altid kun være naturlige forandringer i ens netværk, men også "unaturlige", 
fx ved pludselig ændring af helbredsniveau i form af en arbejdsskade eller lignende. 
Helbredet kan dermed have betydning for individets sociale relationer og dets sociale 
position. Hvis en person får en kronisk sygdom, der gør personen ude af stand til at ar-
bejde, og dermed ude af stand til at vedligeholde og opretholde sociale relationer, mister 
denne dele af sit netværk. I og med at personen både mister sit job, men også dele af sit 
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sociale netværk, som før beskrevet kan påvirke ens sociale position, vil personen falde i 
graderne på den sociale rangstige (ibid.: 67). 
Der er altså en tydelig sammenhæng mellem helbred, social position og netværk. Den 
sociale position kan åbne op for nye netværk, men dårligt helbred kan samtidig lukke 
døre og formindske det. Især ses der en sammenhæng mellem den sociale position og 
størrelsen af netværk. Det viser sig, at 7 % af de adspurgte uden erhvervsuddannelse, 
sjældent eller aldrig har nogen at tale med hvis de har problemer eller brug for støtte
6
. 
Dette hænger godt sammen med teorien om, at netværk har en stor betydning for indi-
videts sundhedsniveau. 
En årsag til social ulighed i sundhed kan være forskellene indenfor social kapital. Selv-
om der i Danmark er forholdsvis stor ensartethed i forhold til befolkningens ressourcer 
og adgang til fx sundhedsydelser og uddannelse i forhold til andre lande, findes der alli-
gevel store forskelle. Begrebet social kapital dækker over de ressourcer en agent (hand-
lende menneske) har i kraft af at være medlem af en bestemt gruppe eller have et net-
værk omkring sig, bestående af anvendelige forbindelser. Det kan eksempelvis være, at 
der i familien er højtuddannede og vellønnede personer, hvis ressourcer man kan trække 
på. Dette gælder også indenfor sundhed & sygdom, hvor unge fra højtstående familier 
oftere end dem fra lavtstående familier, kan referere til nogle i familien, der enten er læ-
ge eller tandlæge – der er altså flere ressourcer at trække på (Glasdam 2009: 196ff). 
Magnussen gør det meget klart, at han mener, at ens netværk spiller en afgørende rolle 
for ens sundhed: 
”Vi ved selv fra vores eget liv, at hvis der er nogen, som står nede ved fitnesscenteret og 
venter på en, så kommer man også derned. Det med, at man kan indgå i nogle relatio-
ner og have fokus på noget med fx sundhed, det er der måske ikke så meget af i de net-
værk og de miljøer, hvor de kommer, og så bliver det svært” (Bilag 2: 63, l. 18-21) 
Den manglende støtte er dog ikke det eneste problem. Man kan måske endda blive truk-
ket i en uønsket retning af sit netværk, set ud fra et sundheds- og uddannelsesmæssigt 
perspektiv: 
                                                 
6 SFI statistikker, se bilag 1  
Side 32 af 86 
”[…] det vigtigste i forhold til det med sundhed, det er, at deres netværk tit trækker dem 
i nogle forkerte retninger […] Det kan altså være, at de har nogle relationer til at 
komme ind i et kriminelt netværk eller andre netværk, som trækker dem i en usund ret-
ning” (Bilag 2: 63,  l. 11-15) 
Indenfor netværk findes både positive og negative rollemodeller. Hvor de positive fx 
køber økologisk mad, lever sundt, dyrker meget motion osv., kan de negative trække én 
i forkerte retninger. Ifølge Bourdieu tiltrækker mennesker med den samme habitus hin-
anden (Andersen & Kaspersen 2007: 353f), og på den måde forstærkes de negative og 
positive sociale påvirkninger, som relationerne medfører. Dermed kan man komme ind i 
en negativ eller positiv spiral, alt afhængig af hvilket netværk man har omkring sig. På 
den måde bliver netværkets vaner og normer reproduceret – både i positiv og negativ 
forstand, og dermed vil man have forskellige normer og vaner, afhængig af netværkets 
karakter.  
Et andet element ved netværket er, at de alt afhængig af deres karakter, har forskellig 
holdbarhed. Et stærkt og positivt netværk er ifølge Magnussen bedre til at håndtere kri-
ser i eksempelvis familien og bedre til at håndtere modgang. Hvis man er omgivet af 
dårlige sociale relationer, dvs. et svagt og negativt netværk, kan det ligeledes være 
uoverskueligt at komme ud af den negative spiral, end hvis man er omgivet af folk, der 
har overskud til at hjælpe. Den sociale kapital kan derved virke som en kontrolmeka-
nisme i forhold til sundhedsskadelig adfærd.  
4.2 Ulemper ved det sociale netværk 
Ligesom der er social ulighed i sundhed, er der også uligheder i fordelingen af den soci-
ale kapital, og der er store forskelle mellem grupper af individer (Christensen et al. 
2011: 57). Man kan diskutere om meget social kapital kun er positivt. Hvis den sociale 
kapital bliver reproduceret og dermed polariseres, kan man måske i højere grad betegne 
social kapital som en ekskluderingsmekanisme i samfundet end en ressource. Hvis der 
sker en øget samling af mennesker med samme sociale kapital indenfor de socialt ensar-
tede grupper, vil der opstå større ulighed i samfundet. Hvis dette er tilfældet, vil den so-
ciale kapital øges for nogle og mindskes for andre. Dermed kan social kapital ses som 
en ekskluderende faktor, og være med til at øge den sociale ulighed i sundhed. 
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En stor social kapital fører ikke nødvendigvis til et øget sundhedsniveau. Faktisk kan 
man derimod argumentere for, at en stor social kapital, fx familienetværk, kan medføre 
social kontrol og tvang. Hvis man forestiller sig, at alle i familien har en lang videregå-
ende uddannelse, forventes det måske også, at man selv tager en lang uddannelse. Der-
ved kan der ligge et forventningspres og en adfærdsnorm, som forventes at man følger. 
Et sådant pres kan være hæmmende, hvilket umuligt kan forstås som sundhedsfrem-
mende (ibid.: 57f). Derfor kan det ikke afvises, at 'for meget' social kapital også kan ha-
ve negative konsekvenser.  
5 Delkonklusion 
Der findes mange forskellige årsager og forklaringer bag den sociale ulighed i sundhed, 
som opstår når der kan ses systematiske forskelle mellem samfundsgrupper. Den sociale 
baggrund er på forskellige punkter en af de vigtigste årsager. Hvis man er opvokset un-
der svære forhold, har man større tendens til at mangle overskud til at leve sundt, da der 
er mange andre problemer, der fylder mere i ens hverdag. Derudover har sundheden ofte 
ikke været en del af opvæksten, hvorfor sundhedskapitalen er lille, og derved udgør en 
væsentligt mindre del af ens habitus.  
Generelt er der et andet syn på sundhed blandt unge, ikke kun hos dem med en socialt 
belastet baggrund. Sundhed har en lavere prioritet i hverdagen, så de officielle kostråd, 
selvom de er godt udbredt, ikke bliver efterlevet. 
Den sociale baggrund og uddannelse er i høj grad med til at påvirke størrelsen og vær-
dien af et individs sundhedskapital. Dette lægger i høj grad op til, at uddannelsen er et 
vigtigt element i opvæksten, hvis sundheden skal indgå som en naturlig del af hverda-
gen. Også netværket, både positive og negative, har en afgørende rolle i forhold til de 
unges syn på sundhed. Man har ofte de samme holdninger som ens netværk, og hvis 
sundhed ikke er et højt prioriteret emne i omgangskredsen, kan det påvirke individets 
sundhedstilstand i negativ retning. 
Når først den lave sociale position er opnået, kan det være svært at bryde de negative 
mønstre i hverdagen. Den sociale stress er et eksempel på en tilstand, som er direkte af-
ledt af den lave sociale position, og som besværliggør ens videre udvikling. 
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Kapitel 3 – Forebyggelse 
1 Indledning 
Der vil altid versere en debat om, hvor meget en rolle staten må blande sig i den enkel-
tes liv. Dette er i høj grad en politisk og ideologisk diskussion, hvor et endegyldigt svar 
nok aldrig bliver en realitet. I Danmark er der dog tegn på, at man kan se en rimelig stor 
enighed: Det er det enkelte individs eget ansvar at leve et sundt liv, men det er op til sta-
ten at danne rammerne, der skaber de bedste forudsætninger for at leve et sundt liv 
(Mandag Morgen 2008: 7).  
Det er i statens interesse at have en sund og arbejdsdygtig befolkning, som kan bidrage 
positivt til den økonomiske vækst. Hvis denne ikke eksisterer, elimineres samtlige kon-
kurrencemæssige muligheder for at gøre sig gældende på den internationale scene (Sø-
rensen 2009: 23). Det er dyrt at behandle for livsstilssygdomme, og det er et relativt 
nemt regnestykke, at der kan spares store pengesummer ved at reducere antallet af disse 
behandlinger. Offentlige regnskaber viser således, at der bruges 1 kr. på forebyggelse af 
sygdom, hver gang der bruges 1000 kr. på helbredelse, omsorg og kompensation for 
sygdom (Mandag Morgen 2006: 7). Derfor kan det med lethed argumenteres for, at 
statslig forebyggelse
7
, både på et primært, sekundært og tertiært niveau
8
, frem for be-
handling må være i statens interesse.  
En anden vigtig overvejelse i forebyggelsesarbejdet er indsatsarenaen, altså hvor og 
hvornår i individernes liv, der bliver sat ind mod en usund livsstil. Ser staten årsagerne 
til ulighederne i sundhed som uhensigtsmæssig adfærd hos de dårligst stillede og de 
netværk de befinder sig i, eller som en fejl i den samfundsmæssige struktur (Krasnik & 
                                                 
7
 Forskellen mellem begreberne sundhedsfremme og sundhedsforebyggelse er ikke rele-
vante for opgaven, da disse har mange forskellige definitioner, som ofte overlapper hin-
anden (Glasdam 2009: 96ff). Med sundhedsforebyggelse menes altså både indsatser før, 
under og efter ”usundhedsudviklingen” 
8
 Uddybes senere i afsnittet 
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Vallgårda 2010: 43)? Skal der satses på tidlige indsatser, som kan reducere en høj syg-
doms forekomst eller er en senere forebyggelsesindsats mere hensigtsmæssig? 
I dette kapitel bliver der ikke givet en diskussion af forholdet mellem stat og individ på 
det sundhedspolitiske område, da vi mener, at dette qua ovenstående forklaring er givet 
på forhånd. Vi vil derimod undersøge baggrunde og bevæggrunde for statens forskellige 
forebyggelsesmuligheder, og diskutere, hvilke af disse der er mest anvendelige, når 
formålet er at komme den systematiske sociale ulighed i sundhed til livs.  
2 Forebyggelsesstrategier 
Overordnet set har staten to muligheder for at forebygge livsstilssygdomme: individori-
enterede og befolkningsorienterede strategier (Sørensen 2009: 45ff). Disse kan betegnes 
som værende enten primære, sekundære eller tertiære, hvor den primære forebyggelse 
sker gennem en indsats over for risikofaktorerne, den sekundære forebyggelse omhand-
ler tidlig opsporing af sygdom, mens tertiær forebyggelse omhandler rehabilitering 
(Krasnik & Vallgårda 2010: 31ff).  
I det følgende undersøges det hvordan de forskellige strategier benyttes, og hvad deres 
individuelle styrker og svagheder kan være. 
2.1 Befolkningsorienterede strategier 
De befolkningsorienterede strategier bliver som udgangspunkt kreeret med henblik på at 
ramme hele befolkningen – de er altså universelle, da der ikke bliver taget hensyn til 
den individuelle persons behov og ressourcer (Sørensen 2009: 49ff), og primære, da 
formålet er at sætte ind før risikofaktorerne har gjort deres indtog. Den befolkningsori-
enterede strategi kan yderligere deles op i to underkategorier; massestrategi og struktu-
rel strategi. 
Massestrategi 
Massestrategien er et synonym for sundhedskampagner, som har til formål at øge be-
folkningens sundhedstilstand gennem oplysning og anbefalinger. Dette gør, at befolk-
ningen får øget indsigt i, hvad der er sundt, og at de dermed bliver i stand til at træffe 
mere kvalificerede beslutninger (ibid.). Hvis en kampagne lever op til dens formål, kan 
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den være behjælpelig i statens arbejde med at nyttiggøre befolkningen, jf. Foucaults go-
vernmentality-begreb. Hvis budskaberne slår ordentligt igennem hos samfundets borge-
re, er det tanken, at denne for eftertiden vil leve efter de anbefalede råd.  
På et overordnet plan kan der rejses tvivl om, hvor stor en effekt massekampagnerne i 
realiteten har – dels fordi det er svært at måle den direkte effekt, da en måling nødven-
digvis må bygge på kombinerede forbrugerudsagn og detailhandelsudviklinger, dels 
fordi det bliver vurderet, at indvirkningen er forbigående, og dermed kun relevant i 
kampagnens levetid – og at det er nødvendigt at ændre indholdet hvis kampagnen løber 
over en længere periode (ibid.). En utilsigtet konsekvens, som også kommer til udtryk 
under interviewet med Mariane Furbo, kan være, at kampagnerne er medvirkende til at 
øge den sociale ulighed i sundhed, fordi kampagnerne generelt henvender sig til alle 
samfundsgrupper: 
”Den (kostkampagnen de 8 Kostråd) er så indviklet, og handler om alt det man ikke må. 
Den er så svær at forstå, at det kun er højere sociale grupper, der er vant til at læse og 
vurdere og være i stand til at lave det om til noget praksis, det er det, denne kampagne 
er møntet på. Det er så netop med til at øge uligheden, da man ikke når gruppe V, men 
højere sociale grupper, som så bliver sundere”. (Bilag 3: 80, l. 552-556) 
Samtidig lægger kampagnerne op til, at den enkelte selv skal tage ansvar for en ændring 
af sine vaner, hvilket personer i de lave sociale klasser ofte vil have sværere ved end 
dem i de høje klasser, fordi førstnævnte har mindre overskud i hverdagen (Sørensen 
2009: 49ff). 
6 om dagen 
I Danmark er der i flere tilfælde blevet gjort brug af massekampagner. Et eksempel på 
dette er ”6 om dagen”-kampagnen, som oplyser om, at man bør indtage 600 gr. frugt og 
grønt om dagen. Kampagnen er en specificering af et af de otte officielle kostråd
9
, der er 
opstillet af Motions- og ernæringsrådet samt Danmarks Fødevareforskning, og som 
                                                 
9
 De 8 kostråd lyder: Spis 600 gram frugt og grønt om dagen; spis fisk og fiskepålæg – 
flere gange om ugen; spis kartofler, ris eller pasta og fuldkornsbrød – hver dag; spar på 
sukker; spar på fedtet; spis varieret, og bevar normalvægten; sluk tørsten i vand; vær fy-
sisk aktiv – mindst 30 minutter om dagen (Internetkilde: Fødevarestyrelsen, Alt om 
kost, 15.12.2011) 
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danskerne bør efterleve, hvis de vil leve et sundt liv. Ifølge kampagnens grundlag er det 
både tilgængeligheden og befolkningens viden på området, der skal forbedres:  
”Arbejdspladser, skoler og andre uddannelsesinstitutioner og detailhandlen kan være 
relevante arenaer i forhold til at nå de målgrupper, som i dag spiser mindst frugt og 
grønt. Indsatser for øget tilgængelighed suppleres med formidling af viden om frugt og 
grønt, fx facts om sundhed og produkter … Endelig kan synlighed i offentligheden væ-
re med til at skærpe opmærksomheden om frugt og grønt i den del af befolkningen, som 
spiser mindst frugt og grønt” (Internetkilde: 6 om dagen, grundlag for 6 om dagen-
kampagnen 2008-2011: 3. 18.12.2011) 
Det overordnede formål med kampagnen er at få befolkningen til dagligt at indtage 600 
gr. frugt og grønt, og dette søges altså gjort ved at sørge for, at den brede befolkning 
skal have en større viden omkring det gavnlige ved dette indtag, samtidig med, at der 
gøres en særlig indsats i forhold til de grupper, der har det laveste indtag af de sunde sa-
ger. 
I 6-om-dagen-kampagnen blev et delmål for perioden 2004-2007
10
 opstillet: at opnå en 
stigning i danskernes forbrug fra ca. 380 gr. om dagen til 450 gr. (ibid.).  
Fødevareinstituttets kostundersøgelse 1995-2006 viser imidlertid, at det gennemsnitlige 
daglige indtag hos de 11-75-årige kun er steget med 12 gr. fra intervallet 2000-2002 til 
2003-2006 fra 387 gr. til 398 gr. (Biltoft-Jensen et al. 2008: 34) – delmålet er dermed 
ikke opnået. I forlængelse af dette tilkendegiver ernæringsekspert Per Brændgaard, at 
kun 3 % af den danske befolkning samlet set lever efter de otte kostråd (Internetkilde: 
Kost, motion, vægttab og sund livsstil – på den menneskelige måde, Per Brændgaard, 
15.12.2011). Dette er en indikator på, at massekampagnerne isoleret set har svært ved at 
opnå den nyttiggørelse af befolkningen, som formålet må siges at være.  
En undersøgelse, som Mandag Morgen og TrygFonden (2008) har publiceret, viser 
                                                 
10
 Den seneste intervalperiode for kampagnen løber fra 2008-2011, og der er derfor ikke 
nået at komme opgørelser over hvorvidt delmålene for perioden er nået. Der tages der-
for, i undersøgelsen af effekterne af kampagnen, udgangspunkt i perioden 2004-2007, 
hvor der er udkommet kostundersøgelser fra Fødevareinstituttet. Her kigges på tallene 
op til 2006.  
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imidlertid et lidt anderledes nuanceret billede – nemlig at den danske befolkning som 
helhed udmærket godt kender til anbefalingerne fra de otte kostråd, og at de bare ikke 
efterlever dem. Denne pointe blev også tilkendegivet af Magnussen i afsnittet om unges 
syn på sundhed, hvor forklaringen lå på manglende prioritering af området. En anden 
forklaring på dette fænomen kan måske, jf. Foucault, findes i begrebet selvteknikker, 
som bygger på, at der indlejret i ethvert individ ligger en række etikker, som beskriver 
individets holdning til en selv. Disse etikker kan hos et individ sagtens veje tungere end 
samfundets moralkodeks, som er den gængse holdning til et emne, i dette tilfælde viden 
om de otte kostråd. Hvis etikkerne hos en person, som ikke ser sundhed som en nød-
vendighed, gør sig mere gældende end moralkodekset, er det klart, at kampagnens råd 
ikke vil blive efterlevet.  
Strukturel strategi 
Den strukturelle strategi handler gennem lovgivning, prissætning og tilgængelighed, og 
er udelukkende en statslig forebyggelsesmulighed i modsætning til massestrategierne, 
hvor også private organisationer kan føre kampagner. Den strukturelle strategis mest 
fornemme indsats er at skabe de strukturelle rammer for, at det sunde valg bliver det let-
te valg (Sørensen 2009: 50). 
Afgifter er et eksempel på prissætning som strukturel strategi – dette statslige virkemid-
del forsøger at ændre borgernes adfærd gennem deres forbrug. Grundlæggende økono-
misk teori siger, at når prisen på en vare stiger, vil efterspørgslen efter denne vare sam-
menhængende være faldende (Gaden et al. 2007: 34f), og det er også baggrunden for 
indførelsen af afgifter. I Danmark indførte Folketinget d. 17. marts 2011 en sådan afgift 
– en ny lovgivning omkring en afgift på mættet fedt i fødevarer, hvor alle fødevarer 
med en mættet fedtprocent over 2,3 %, blev pålagt en afgift på 16 kr. pr. kg. mættet 
fedt, blev vedtaget ved et bredt flertal, og trådte i kraft d. 1. oktober 2011. Hovedformå-
let med afgiften er at ”tilskynde til bedre kostvaner og dermed styrke befolkningens 
sundhed” (Internetkilde: Folketinget, fremsættelsestalen for L 111 (forslag til lov om 
afgift på mættet fedt i visse fødevarer), 15.12.2011). Derudover regnes der med, at af-
gifterne vil give en ekstra indtjening på 1,5 mia. kr. inkl. moms om året (Internetkilde: 
Folketinget, oversigt over L 111 (forslag til lov om afgift på mættet fedt i visse fødeva-
rer), 15.12.2011). 
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Siden lovforslaget blev vedtaget har der været en heftig samfundsdebat omkring de vir-
kelige hensigter bag indførelse af afgiften. Det hævdes, som citatet viser, at afgiften er 
pålagt, for at forbedre befolkningens sundhedstilstand og få borgerne til at spise mindre 
umættet fedt, men samtidig lægges der heller ikke skjul på, at afgifterne skal give en po-
sitiv økonomisk effekt for staten, og man kan derfor diskutere meningen med afgiften. 
Forebyggelseskommissionen, som blev nedsat i 2008 for at vurdere hvilke forebyggel-
sesmetoder, der ville have effekt på danskernes sundhedstilstand (Internetkilde: Fore-
byggelseskommissionen, 15.12.2011), vurderede i deres rapport virkningen af en afgift i 
stil med den netop implementerede:  
En afgift på mættet fedt i mejeriprodukter og vegetabilske fedtstoffer på 20 kr. pr. kg. 
skønnes at kunne reducere det samlede forbrug af mættet fedt med omkring 3 pct. 
Kommissionens beregninger viser, at denne afgiftsforhøjelse kun har en begrænset be-
tydning for middellevetiden. En afgift på mættet fedt på 20 kr. pr. kg forventes at medfø-
re en nettoprovenugevinst for staten på ca. 1 mia. kr. samt betydelige administrative 
byrder og øgede omkostninger for udvalgte erhverv. Kommissionen har vurderet mulig-
heden for at pålægge en afgift på mættet fedt i kød. En sådan afgift vurderes umiddel-
bart at være meget vanskelig og dyr at administrere. (Forebyggelseskommissionen 
2009: 396).  
Ifølge Forebyggelseskommissionen har en afgift på 20 kr. pr. kg. mættet fedt i fødevarer 
altså kun begrænset effekt på sundhedstilstanden
11
, og flere eksperter peger da også på, 
at afgiften ikke har nogen reel sundhedseffekt. Dette sammenholdt med den dokumente-
rede økonomiske fortjeneste for staten kan puste liv i påstandene om, at det i virkelig-
heden ikke er sundhedseffekten der ønskes forbedret gennem afgifterne, men derimod 
flere penge i statskassen, og at dette motiv så legitimeres gennem den udtalte intention 
om at forbedre befolkningens sundhed. 
Effekten af afgiften som værende sundhedsfremmende har altså været meget omdisku-
teret, og hos Forebyggelseskommissionens formand Mette Wier skyldes kritikken, at 
afgiften er for lav:  
                                                 
11 Den i kommissionen undersøge afgift er tilmed højere end den, som er blevet indført. 
Hvor kommissionens forslag lød på 20 kr. pr. kg. mættet fedt, er lovgivningens niveau 
på 16 kr. pr. kg. (Internetkilde: Skat, ny afgift på mættet fedt i fødevarer, 15.12.2011) 
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”[…] Regeringen (bør) faktisk hæve afgifterne endnu mere på de billige og sundheds-
skadelige ingredienser i de usunde fødevarer, hvis den for alvor vil flytte danskernes 
forbrug” (Internetkilde: Politiken, Haarder undsiger fedme-skatter, 15.12.2011) 
Også når det kommer til den sociale ulighed i sundhed, bliver der udtrykt bekymring i 
forhold til fedtafgiftens virkning: 
 ”Afgifterne gælder jo alle socialgrupperne, men spørgsmålet er om de ikke vil ramme 
socialgruppe V hårdest, ift. fx socialgruppe I. Der udgør prisstigningerne vel på et eller 
andet plan en større andel af indkomsten. Så afgifterne er jo ikke ligefrem med til at 
mindske uligheden, men måske snarere med til at øge den” (Bilag 3: 77, l. 451-54) 
2.2 Individorienteret strategi  
Individorienteret strategi er en forebyggelsesstrategi, som tager udgangspunkt i indivi-
der med kendt risikoadfærd eller sygdom, og som tilbydes individuel hjælp (Sørensen 
2009: 45ff). Den individorienteret forebyggelse kan både være primær, sekundær og ter-
tiær. Helt overordnet er hensigten at øge individets livskvalitet gennem individuelle 
samtaler og behandlingsforløb, ved at nedsætte risiko for sygdom eller hindre denne i at 
udvikle sig således, at den begrænser individets fysiske, psykiske og sociale funktions-
evne.  
For at kunne rådgive og behandle de forskellige individer, kræver det viden om de indi-
viduelle adfærdsteorier og en forståelse for, hvilket niveau individet befinder sig på. 
’Den Motiverende Samtale’ (ibid.), beskrevet af Miller og Rollnick i 1991, bliver ofte 
benyttet. Den Motiverende Samtale bygger på en række principper; først og fremmest er 
tankegangen, at det er individet selv, der skal være motiveret for at ændre adfærd, og 
ikke terapeuten eller andre udestående aktører. Individet skal også selv formulere og 
komme med løsninger til behandlingen. Grundtanken bag Den Motiverende Samtale er, 
at man opnår større og bedre effekt, når individet selv får en indsigt og medbestemmelse 
i dets behandlingsforløb, og at man får fat på nogle af dem der måske ikke bliver ramt 
af massekampagnerne. Man kan eksempelvis se Den Motiverende Samtale gøre sig 
gældende gennem Magnussens arbejde, hvor han sammen med de involverede planlæg-
ger et forløb, som tager udgangspunkt i disse personers individuelle forhold og ønsker.  
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En mulig utilsigtet konsekvens af den individorienteret strategi er, at den kan øge den 
sociale ulighed i sundhed. Dette sker, da strategien er meget afhængig af individets egen 
indsats, og det forventes, at individer i de højere sociale klasser har større overskud end 
individer i lavere sociale klasser, til at gennemføre et sådant forløb. Derudover kan man 
antage, at klienterne risikerer at lide et større psykisk nederlag, hvis behandlingen ikke 
lykkes, netop fordi det så bliver deres egne målsætninger de ikke er i stand til at leve op 
til. 
Små Skridt 
Et eksempel fra virkeligheden på den ovenstående strategi er ”Små Skridt” udviklet af 
Per Brændgaard, som er uddannet cand.scient. i human ernæring. Små Skridt er en 
kostvejledningshjemmeside, hvor private personer kan oprette en profil og købe sig ad-
gang til en individuel vejleder med fokus på ens egen livsstil. Filosofien bag konceptet 
er, at det gælder om at tage de rigtige små skridt i sit eget tempo, som fører i retning af 
sundhed og vægttab. De små skridt er de ændringer, du selv oplever som små – dvs. 
som er overkommelige, motiverende og realistiske i din dagligdag og på længere sigt. 
Udover en brevkasse hvor man kan stille spørgsmål direkte til Per Brændgaard, har man 
også adgang til et socialt netværk, hvori man kan kommunikere med andre brugere, og 
herigennem opmuntre og følge hinandens små skridt (Internetkilde: Små Skridt, hvad er 
Små Skridt, 15.12.2011). 
Per Brændgaard har gennem sin Små Skridt-metode forstået at opsamle tidens ånd og 
mentalitet. Folk ønsker ’lette’ og overkommelige skridt, sådan så de alt afhængig af de-
res individuelle overskud, stadig kan føle succes og få ændret deres livsstil i en mere 
positiv retning. Som tidligere beskrevet i opgaven, er ens netværk afgørende for hvor-
dan man tackler udfordringer og svære situationer, og det kan derfor antages, at dette 
også er gældende når det handler om at opnå vægttab og livsstilsændringer. Igennem 
programmet bliver deltagerne en del af et positivt netværk, som kan stimulere dem i den 
rigtige retning af en livsstilsændring, og ruste dem til at modstå fristelser fra deres tidli-
gere måske negative netværk.  
I modsætning til massestrategierne tager de Små Skridt netop hensyn til de selvteknik-
ker, som jf. Foucault ligger i ethvert individ, da det er på personens eget initiativ, at be-
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handlingen skal påbegyndes, opbygges, og gennemføres. Det er ikke samfundets idé om 
et sundt liv, der er i fokus, men derimod individets egne mål og ønsker, der er i centrum.  
Sundhedsstyrelsen har valgt at tage Per Brændgaards metode til sig, og har i samarbejde 
med ham udgivet to guider; ’Små skridt til vægttab – der holder’ i 2009, og senest, som 
en opfølgning på den forrige succes, ’10 veje til vægttab’ i 2011. Begge er selvhjælps-
guider, som skal hjælpe til en lavere vægt og et sundere liv, og som er udgivet i samar-
bejde med Komiteen for Sundhedsoplysning. Sundhedsstyrelsen har derudover uddan-
net omkring 400 vægtstoprådgivere, der i kommunalt regi kan hjælpe borgerne med at 
følge metoden (Internetkilde: Sundhedsstyrelsen, guide til små skridt mod vægttab, 
15.12.2011). 
Mariane Furbo ser positivt på dette samarbejde:  
”Sundhedsstyrelsen, som ellers har lidt ry af at deres kampagner er meget gammeldags, 
har taget det til sig, da dette virkeligt er en nytænkning i forhold til hvordan man laver 
kampagner […]” (Bilag 3: 82, l. 593- 95).  
”Små skridt kampagnen er nemmere at gå til, også for socialgruppe IV & V end masse-
kampagnerne […]Den går tættere på den enkelte og spørger, hvad det er personen gør 
forkert” (Bilag 3, 81: l. 560-61 & 562-63) 
Selvom der i Små Skridt-metoden er taget fat i mange gode overvejelser, som fx en net-
værksordning og personlige delmål, kan man stadig stille sig tvivlende overfor resulta-
terne af denne strategi. For at man kan være med i projektet, lægges der op til, at man til 
dels har adgang til og kan bruge internettet, til dels at man kan læse og sætte sig ind i 
det, der står på hjemmesiden. Derudover koster et medlemskab penge, og her kommer 
det igen til at handle om overskud og prioritering – både økonomisk, psykisk og tids-
mæssigt. Som Magnussen gjorde opmærksom på, er der tit en mangel på den sund-
hedsmæssige motivation og prioritering i de lave socialgrupper, da der tit er andre, vig-
tigere og større problemer, der er overskyggende. Man kan derfor argumentere for, at de 
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Små Skridt, sine metode- og målgruppeovervejelser til trods, ikke er den optimale løs-
ning når det kommer til at gøre op med den sociale ulighed i sundhed til livs
12
.  
3 Forebyggelsesarenaen 
Afhængig af hvilken type forebyggelsesmetode der benyttes og dens formål, er det vig-
tigt at overveje, hvor i samfundet og hvor i borgernes liv man skal sætte ind. Skal fore-
byggelsen finde sted i individets tidlige udvikling, som man ved påvirker dets sociale 
position senere i livet, eller skal forebyggelsen finde sted i individets ældre fase, når 
denne måske allerede har opnået en stabil social position? 
3.1 Tidlig forebyggelsesindsats 
Som beskrevet tidligere i opgaven, er individets barndom og ungdom afgørende for dets 
sociale position, som ligeledes påvirker dets helbred – det er her, uligheden har sit ud-
spring. Set ud fra denne betragtning, må det antages, at forebyggelsesindsatser i denne 
fase af individets liv er meget essentielle. Hvis man formår at forebygge diverse livs-
stilssygdomme og sikre, at individet får nogle sunde og gode vaner, har man allerede 
tidligt i processen forebygget og forsikret mod en masse mulige sygdomme. Den kon-
servative ordfører Vivi Kier mener, at man bør sætte en tidlig indsats ind i forebyggel-
sen af sundhed, og udtaler; ”Vi skal ikke pakke borgerne ind, men i stedet lære børnene 
at spise sundt” (Internetkilde: Politiken, Haarder undsiger fedme-skatter, 15.12.2011). 
Den tidligere VK-regering fremsatte da også den nu kuldsejlede madpakkeordning i Fi-
nansloven for 2008, hvor der blev indført tvungen brugerbetaling for, at børnene i de of-
fentlige daginstitutioner kunne få et sundt måltid mad (Internetkilde: Finansministeriet, 
aftaler om Finansloven for 2008, 15.12.2011). En af grundene til, at projektet aldrig 
blev en stor succes var, at maden ikke levede op til de forventede kvalitets og sund-
hedsmæssige standarder. Den ringe kvalitet af maden og brugerbetalingen medførte 
mange vrede protester fra forældre og institutioner, da børnene ikke kunne lide maden, 
og prisen satte en stopper for andre aktiviteter (Christiansen 2010). Alligevel mener 
Furbo ikke at madordninger er en dårlig ide, hun henviser til Sverige, hvor der i mange 
år har været madordninger på skoler og institutioner med stor succes. Blot mener hun, at 
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 Det vides ikke, om tiltaget er gratis, når det først er blevet ordentligt implementeret i 
det kommunale regi 
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produktet skal videreudvikles således, at kvaliteten bliver acceptabel. Hun anser mad-
ordningen for at være en god måde, at sikre at alle børn får mindst et sundt og nærende 
måltid mad om dagen, også de børn fra mindre ressourcestærke familier.  
3.2 Velfærdsstaten 
Det er klart, at tidlig forebyggelse ikke alene kan garantere et liv uden sygdom m.m. 
Derfor er det også nødvendigt at sætte ind med forebyggelse på andre områder, og sikre, 
at individet også senere i livet får mulighed for at ændre livsstil – også selvom de måske 
er kommet dårligt fra start. 
 
Danskernes ønske om, og holdning til, at staten også skal vise sig ansvarlig
13
, og være 
med til at skabe de rette betingelser for en sund livsstil, kan måske forklares som væ-
rende et resultat af velfærdsstaten
14
. Den har i høj grad været med til at øge ligheden på 
flere måder blandt hele befolkningen (Andersen 2011: 162). Velfærdsstaten har dog og-
så været med til at gøre borgerne forvente og i nogle tilfælde afhængige af statens 
hjælp. Velfærdsstaten giver  retten til et minimum af økonomisk velstand, retten til at 
nyde godt af samfundets sociale og kulturelle arv, samt retten til at leve et civiliseret liv 
i overensstemmelse med samfundets standarder. Da disse betingelser og denne hjælp, 
som kan forekomme gennem statslig støtte, er ’naturlige’ for alle, er det måske ikke så 
underligt, at borgerne også ønsker at staten skal gribe ind og tage ansvar på sundheds-
området. Staten spiller alligevel en rolle og har stor indflydelse på så mange andre om-
råder, at det nærmest virker naturligt, at den også skal tage ansvar og stilling til sund-
hedsmæssige problematikker. 
4 Forebyggelse af social ulighed i sundhed 
Et overordnet spørgsmål i forebyggelsesarbejdet er, om det er samfundets strukturer el-
ler aktørernes uhensigtsmæssige adfærd, der skal ændres. I Danmark ses der mest på 
                                                 
13 En undersøgelse foretaget af Mandag Morgen og TrygFonden omkring danskerne og 
deres syn på sundhed og forebyggelse, viser at kun 7 % af de adspurgte er imod forbud 
og sanktioner fra statens side (Mandag Morgen 2008: 13ff.) 
14
 Det danske samfund er formet ud fra den nordiske velfærdsmodel, hvori grundprin-
cipperne har været universalisme,  dvs. velfærdsydelser til alle borgere uanset social sta-
tus, skattefinansiering og en stor offentlig sektor. (Internetkilde: Gyldendal – Den Store 
Danske, velfærdsstat, 15.12.2011) 
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sidstnævnte, mens det i de andre nordiske lande er strukturerne i samfundet, der ønskes 
ændret. Den danske model søger dermed at reducere den sociale ulighed i sundhed ved 
at sætte fokus på de dårligst stillede i befolkningen (Krasnik & Vallgårda 2010: 43), og 
prøver gennem forskellige strategier at ændre disses adfærd, så uligheden søges reduce-
ret frem for at den generelle sundhed øges.  
Den sociale ulighed i sundhed er i vid udstrækning en konsekvens af den generelle soci-
ale ulighed, da sundhedstilstanden ofte afhænger af individets sociale position, da man-
ge fælles faktorer spiller ind. Hvis den sociale ulighed i sundhed fuldstændig skal ud-
ryddes, skal først den generelle sociale ulighed elimineres, hvilket er utopisk tænkning. 
Der vil altid være en vis form for ulighed i alle samfund. Men som det også er beskrevet 
tidligere, er den sociale ulighed i sundhed kun problematisk, fordi den er systematisk. 
Hvis systematikken på den ene eller anden måde kan udryddes, vil det derfor være et 
skridt på vejen mod en større lighed i sundhed 
4.1 Det gode og det sunde liv 
En af de største udfordringer er, at forene danskernes syn på det ’gode liv’ og det ’sunde 
liv’. Disse to ses ikke nødvendigvis som modsætninger, men det er en generel opfattelse 
blandt danskerne, at det gode liv indeholder mange elementer, og at klassiske sundheds-
fremmende elementer kun er en lille del af dem. I en undersøgelse omkring danskernes 
syn på sundhed og forebyggelse generelt, udtaler 48 % , at ”for mig er det vigtigste at 
nyde livet og have det godt, uanset om det så betyder, at man lever lidt kortere eller lidt 
længere” (Mandag Morgen 2008: 13). I samme undersøgelse rangerer elementet ’fysisk 
sundhed’ på en 3.-plads på en liste over 10 elementer i det gode liv, hvor ’mental sund-
hed’ og et ’godt familieliv’ ligger på hhv. 1.- og 2.-pladsen. Dette er kun en kneben sejr 
over standpunktet ’at man nyder livet også selvom det indimellem er usundt’, som ind-
tager 4.-pladsen. Det er ikke fordi, sunde vaner ikke spiller en rolle i det gode liv, men 
der indgår en masse andre faktorer, som individet anser for vigtigere, og som derved 
skubber spørgsmålet om det sunde liv længere ned på ranglisten. Herudover fremgår det 
af undersøgelsen, at størstedelen af de adspurgte ikke mener, at det nytter noget at leve 
sundt, hvis man ikke lever godt. Den generelle holdning er ligeledes, at det sunde liv ik-
ke kan leves uden det gode liv, mens det gode liv godt kan leves, selvom det nogle gan-
ge kolliderer med det sunde.  
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Når undersøgelserne viser, at størstedelen af danskerne godt ved, hvad et sundt liv inde-
bærer, kan man undre sig over, hvorfor der så ikke er flere som efterlever det? Ifølge 
Giddens er individet afhængig af en høj grad af refleksivitet i det moderne samfund, da 
der er ikke noget i dets liv, der er givet på forhånd. Derved har individet har fri mulig-
hed til selv at forme sit liv. Denne store valgfrihed medfører dog også, at der er flere 
valg, der skal træffes. Dette kan have en bagside, da alle mennesker ikke er født med de 
samme ressourcer, og derved ikke har ens kompetencer til at reflektere over deres valg. 
Herved ses der allerede en ulighed blandt de forskellige individer, som kan være meget 
svær at udjævne.  
Magnussen nævner, at mange af de unge har svært ved at tænke langsigtet, og herigen-
nem at reflektere over deres valg. Hvis man ikke er i stand til at reflektere over konse-
kvenserne af ens valg, er de rette sundhedsmæssige valg nok heller ikke de letteste be-
slutninger at træffe. 
Hvis individets refleksivitet er medvirkende til dets sundhedsniveau, kunne dette måske 
forbedres gennem en forbedring og forøgelse af refleksiviteten. Et højere uddannelses-
niveau medfører, som tidligere nævnt, et højere sundhedsniveau, og herigennem kan 
man måske antage, at individets refleksivitet også forøges via uddannelse, da man kan 
formode, at en høj refleksivitet ofte hænger sammen med en høj almen dannelse.   
4.2 Forebyggelsesstrategiernes indflydelse på den sociale ulighed i sundhed 
Det ser ud til, om at den første opgave som skal løses, er at ændre befolkningens opfat-
telse af sundhed. Dette kan bl.a. ske ved brug af oplysningskampagner, som gør det mu-
ligt at nå ud til mange borgere og formidle viden. Ulempen ved kampagnerne er, at de 
ofte er meget generelle. Ydermere kan budskabet være svært at forstå for nogle af de 
mest udsatte grupper, som ikke er vant til at læse, og især ikke er vant til at omsætte vi-
den til praksis (Bilag 3: 80). Dette kan være med til at øge den sociale ulighed i sund-
hed, da de høje sociale gruppers sundhedsniveau forbedres, mens der ikke sker en æn-
dring hos de lave socialklasser. 
Undersøgelse fra Mandag Morgen (2008) viser imidlertid, at størstedelen af danskerne, 
også de lavere socialgrupper, godt ved, hvad det sunde liv indebærer – her har kampag-
nerne altså opfyldt deres pligt som værende oplysende og vidensformidlende. Problemet 
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er bare, at det for borgerne er svært at modstå de daglige fristelser, de bliver stillet over-
for (ibid.). Derfor er der ikke mange, som reelt efterlever de råd, som bliver fremstillet i 
kampagnerne. Dette må ses som værende et meget, hvis ikke det mest, omfattende pro-
blem ved denne form for forebyggelse. Årsagen til den ringe efterlevelsesindsats er med 
stor sandsynlighed, at der i meget høj grad bliver lagt op til, at det enkelte individ skal 
gøre en indsats, og selv omdanne den videnskabelige information til praksis. Hvis man 
ikke har overskud til at leve sundt, hvilket af Magnussen blev benævnt som en af de 
væsentligste årsager bag den sociale ulighed i sundhed, eller ikke føler, at det er nød-
vendigt for én at ændre sine kostvaner, bliver der ikke lavet en ændring. En interessant 
udvikling kunne være at ensrette den sundhedsmæssige tankegang gennem opvæksten, 
fx via tiltag i de offentlige institutioner (undervisning, diætistordninger, motions- og 
madordninger), hvilket også kan være medvirkende til at gøre den sociale baggrunds 
indflydelse mindre dominerende. Så vil det ikke kræve mere overskud at lave en salat 
end at købe en pizza, løbe en tur end at ryge en cigaret, fordi dette er blevet inkorporeret 
som en naturlig del af hverdagen. Med en Foucault’sk vending skal individernes etikker 
altså være i overensstemmelse med samfundets moralkodeks – hos alle borgere. De so-
ciale netværks store betydning for individets dannelse kan ikke forebygges, men hvis 
der sker en ensretning af sundhedstankegangen, kan de dårlige sundhedsmæssige net-
værk måske elimineres.  
Det kan diskuteres, om statens magtgreb om befolkningen her bliver for stramt, men 
som tidligere beskrevet er kun 7 % af den danske befolkning imod en større statslig 
sundhedsregulering end den, man ser i dag. Når det er sagt, er et af de midler, som kan 
medvirke til at gøre det sunde til det oplagte valg, prisregulering. Alt taler for, at en hø-
jere pris medfører lavere efterspørgsel. Der er dog to store forbehold ved denne strategi. 
Det ene er, at den rammer alle borgere, men ikke nødvendigvis lige hårdt. Socialgruppe 
V har ofte, qua deres lave uddannelsesniveau, færre økonomiske ressourcer end de øv-
rige socialgrupper, og højere fødevarepriser vil derfor have den største økonomiske 
konsekvens for denne gruppe, som ifølge Magnussen har et stort forbrug af netop de 
usunde fødevarer grundet det manglende overskud. Øgede afgifter vil derfor være med 
til at øge den generelle ulighed samfundsgrupperne imellem. Dette kan måske afhjælpes 
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ved at gå i en anden retning, og sænke priserne på de sunde fødevarer
15
, så prisdifferen-
cen mellem usunde og sunde fødevarer bliver mere markant (Skatteministeriet 2005: 
7f). Hvis det ikke kan betale sig rent økonomisk at vælge det usunde alternativ, vil der 
sandsynligvis ske et skift i indkøbskulturen, så der i højere grad bliver handlet efter de 
otte kostråds anbefalinger. Et andet forbehold ved de høje afgifter på usunde varer er 
grænsehandlen (Bilag 3: 77). Erfaringer viser, at hvis priserne på en vare bliver for høje, 
bliver der i højere grad importeret alternativer fra fx Tyskland, hvilket både sætter en 
stopper for den sundhedsmæssige og økonomiske gevinst, som er afgørende hos afgif-
terne. Et af hovedformålene med de ekstra indtjeninger fra de øgede afgifter er, at for-
bedre det offentlige sundhedsvæsen og skabe bedre rammer for lige behandlingsmulig-
heder, fx at styrke forebyggelsen med gratis sundhedstjek (S & SF 2011: Tryghed om 
Sundhed). Der kan argumenteres for, at hvis oplysningskampagner og afgifter kombine-
res, så befolkningen bliver klar over grundlaget bag de øgede priser, kan dette måske 
medføre en adfærdsændring, som sørger for, at grænsehandel ikke vil blive et problem i 
samme omfang.  
Den store udfordring er, som tidligere beskrevet, at forene individets subjektive syn om 
det ’gode liv’ og det ’sunde liv’. Her kan de individorienterede strategier gøre sig gæl-
dende, da de fokuserer på og tilpasses til den enkelte. Effekten afhænger i høj grad af 
den enkeltes egen indsats, og dette stiller store krav. Motivation og overskud er, som 
tidligere nævnt, vigtigt for en livsstilsændring, men også netværket viser sig at have en 
altoverskyggende indvirkning. Hvor et godt og ”sundt” netværk kan virke motiverende 
og opbakkende, kan et netværk, hvor sundhed ikke er et særligt omdiskuteret tema, have 
en modsatrettet effekt. Som Magnussen nævnte, var sundhed ikke et højt prioriteret em-
ne blandt de unge udsatte drenge, og dette kan virke demotiverende for gruppen. Det 
kan diskuteres om det sundhedsniveau, som man opnår via de individuelt tilrettelagt 
programmer, lever op til samfundets forventninger og  normer, da det netop er den en-
keltes subjektive opfattelse og mål, der sættes fokus på. Eksempelvis nævner Magnus-
sen, at de unge som han arbejder med, går i fitnesscenter og træner, men samtidig spiser 
usundt.  
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 Dette kan eksempelvis gøres ved at fjerne momsen fra denne kategori 
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5 Delkonklusion 
Ansvaret for sundhed hviler hos individet selv, dog skal der være nogle rammer og 
strukturer i samfundet, som gør det muligt for borgerne at leve sundt. Den generelle op-
fattelse af det ’gode liv’ og det ’sunde liv’ som to adskilte begreber, er en problematik 
som er vigtig at få løst, således at de to begreber forenes. Dette vil medføre at det ’gode 
liv’ automatisk også indbefatter det ’sunde liv’, og derved opnår man en forøget livs-
kvalitet.  
Der findes forskellige forebyggelsesmetoder, som kan opstilles ud fra hhv. individorien-
terede og befolkningsorienterede strategier, som hver har deres fordele og ulemper. Ved 
nærmere gennemgang af strategierne, viser det sig imidlertid, at ingen af dem er fyl-
destgørende i forhold til at formindske den sociale ulighed i sundhed, da de faktisk kan 
være med til at øge denne, når de står alene. Dette kan måske afhjælpes ved at sætte en 
tidlig forebyggelsesindsats ind, som ensretter sundhedstankegangen, og som dermed 
kan være med til at underminere nogle af de faktorer, som på nuværende tidspunkt på-
virker individets sundhedstilstand via den sociale position.  
Undersøgelser viser, at danskerne godt kender til de officielle kostråd, og problemet er 
derfor ikke, at der ikke er ’viden’ til at ændre adfærd, men derimod at der mangler mo-
tivation og overskud. Dette kan ligeledes afhjælpes via de tidlige indsatser.
Kapitel 4 – Afrunding 
1 Samlet diskussion 
Som allerede nævnt er en metode til at komme en del af den sociale ulighed i sundhed 
til livs at ændre befolkningens opfattelse af sundhed. Samtidig skal staten måske over-
veje at revurdere deres syn på sundhed. Gennemgangen af de forskellige forebyggel-
sesmetoder viser, at sundhed i dag langt hen ad vejen ses som en enkeltstående disci-
plin, hvor det kun er sundhedsadfærden, der ønskes ændret. Et af hovedelementerne i 
Bourdieus kapitalteori er, at der er sammenhæng mellem kapitalerne, og således kan 
man også argumentere for, at sundhedskapitalen spiller sammen med de øvrige. For et 
stabilt livsgrundlag skal der være en vis mængde kapital i både den økonomiske, kultu-
relle og sociale sfære – for et stabilt sundhedsniveau er det derfor heller ikke tilstrække-
ligt at have en stor sundhedskapital, som det måske opnås gennem de forskellige fore-
byggelsesstrategier, hvis de andre kapitaler står tomme. Som det tidligere er beskrevet, 
sker der gennem uddannelsen en stor almen dannelse af individet. Gennem uddannel-
sestiden bliver ens habitus udfordret, der opstår nye netværk, og der sker en generel øg-
ning i størrelsen af de tre oprindelige kapitalformer.  
Ikke alene er uddannelsen en determinant bag den sociale position, som i høj grad er af-
gørende for mængden af sygdomseksponeringer. Ydermere er det oplagt, at den viden 
og dannelse, som en uddannelse medfører, i højere grad gør borgerne i stand til at gen-
nemskue sundhedsdebatten i det moderne samfund, hvor der imidlertid er utroligt man-
ge informationer, som der hele tiden skal tages stilling til – som Giddens benævner det, 
er den øgede refleksivitet i højsædet. Også på sundhedsområdet bliver der hele tiden of-
fentliggjort nye forskningsresultater og slankeguides. Det kræver altså en enormt høj 
grad af refleksivitet, og ikke mindst viden, at finde rundt i de forskellige vejledninger. 
Er vi overhovedet i stand til at kunne træffe vores egne velovervejede valg, som det er 
meningen med massekampagnerne, når der alene fra eksperternes side er så stor en 
uenighed og man konstant bombarderes med ny viden? Er vores selvteknikker udvikle-
de nok til på en fornuftig måde at kunne udfordre samfundets moralkodeks på sund-
hedsområdet? Det er i forvejen vanskeligt at forene sin egen viden med den ”officielle”, 
men det bliver måske i endnu højere grad besværligt, når den manglende dannelse gør 
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en ude af stand til at dechifrere, hvad de officielle opfattelser og retningslinjer for sund-
hed er? 
Som det tidligere er nævnt i opgaven, varierer vigtigheden og værdien af en sundheds-
kapital meget i befolkningen, især imellem de forskellige sociale grupper. Denne viden 
kan foranledige til en diskussion om nødvendigheden i et retningsskifte fra det aktuelle 
statslige blik på sundhed, som værende enkeltstående til et syn på sundhed, som væren-
de en del af den almene dannelse, som opnås gennem uddannelsen. Hvis indsatsen mål-
rettes mod en øget deltagelse i den almene dannelse, som velfærdsstaten i forvejen til-
byder i form af daginstitutioner og den frie adgang til uddannelse, er der en mulighed 
for, at de fire kapitalformer alle opnår et højt niveau og på bedre vis kan forenes.  
En ensretning af sundhedstankegangen gennem opvæksten gør det lettere for de enkelte 
at forene både ideen om det ’gode liv’ og det ’sunde liv’, samt de individuelle etikker 
med samfundets moralkodeks. Hvis det sunde valg inkorporeres gennem den almene 
dannelse, og bliver en del af ens habitus, vil der i langt højere grad være en kobling mel-
lem at vide og at gøre, hvilket er en af de store nuværende udfordringer.  
 
Der er selvfølgelig en grund til, at staten på nuværende tidspunkt ikke har indført oven-
stående tiltag. For det første vil det kræve enormt mange ressourcer, både økonomisk og 
strukturelt, at indføre de tidlige forebyggelsesindsatser. Det kan godt være, at forebyg-
gelse på længere sigt kan spare staten for penge, men dette perspektiv er måske svært at 
få øje på, når der som nu er et underskud på finanserne (Internetkilde: Børsen, under-
skud på finanslov på 95 mia., 18.12.2011). Der bliver i forvejen gjort en stor indsats for 
at få så mange unge som muligt igennem uddannelser, og også efteruddannelser er et 
tilbud – der er altså allerede et stort fokus på at få den danske befolkning alment dannet 
gennem uddannelserne. Dette betyder et stort pres på de offentlige uddannelsesinstituti-
oner, og hvis sundhedssocialisering også bliver flyttet til skolerne, vil en stor del af den 
primære socialisering foregå udenfor hjemmet. Et forsøg på at inddrage en del af den 
sundhedsmæssige socialisering i institutionerne var madpakkeordningen, som af for-
skellige årsager ikke var populær. Dette er et eksempel på, at de statslige rammer for det 
sunde liv måske kom for tæt på de enkeltes privatliv, udsagnene om større statslig regu-
lering til trods.  
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2 Konklusion 
Årsagsafdækningen viser, at individets sociale baggrund, netværk og ikke mindst ud-
dannelse, alle har afgørende betydning for dets sundhedstilstand og sundhedskapital. 
Den sociale baggrund er afgørende, da det er her habitus og kapitaler grundlægges. Alt 
afhængig af individets sociale baggrund, kan denne havde en positiv eller negativ ind-
virkning på habitus og kapitaler. Den sociale position er ligeledes afgørende, da pro-
blemer i hverdagen, skabt som konsekvens af denne position, kan virke altoverskyggen-
de, og dermed reducere motivationen og overskuddet til at leve sundt. Her har netværket 
også en stor betydning, da sundhedsadfærden også reproduceres i retning af netværkets 
normer og værdier.   
Der ses især en tydelig sammenhæng mellem individets uddannelsesniveau og sund-
hedsniveau. Gennem årsagsafdækningen ses uddannelse som en af de vigtigste faktorer, 
der kan være med til at reducere uligheden, da en bred almen dannelse også medfører et 
højere sundhedsniveau. En gennemgang af eksempler på de forskellige forebyggelses-
strategier, som staten kan anvende, viser imidlertid, at ingen af disse metoder reelt er 
med til at reducere den sociale ulighed i sundhed. Massestrategierne kan være medvir-
kende til at øge den generelle sundhed, med kan samtidig også øge uligheden, og det 
samme gør sig gældende med afgifter. Den individorienterede strategi kræver et større 
opsøgende arbejde fra den enkelte, og kan dermed også være med til at øge den sociale 
ulighed i sundhed, grundet det varierende overskud blandt borgerne. Enkeltstående kan 
de forskellige strategier altså alle være medvirkende til at øge uligheden. 
For at modvirke dette, og for at komme den sociale ulighed i sundhed til livs, skulle 
man måske forene de ovenstående strategier, og implementere dem via uddannelse. Ved 
at implementere en sund livsstil tidligt i et individs liv, opnår man, at det sunde liv ikke 
bliver et prioriteringsspørgsmål, men en naturlig del af hverdagen i alle slags netværk.  
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3 Perspektivering 
Gennem arbejdet med projektet har vi måttet opstille en række grænser, som har betydet 
at mange nye vinkler og problemstillinger, er blevet valgt fra på baggrund af vores pro-
blemfelt og af tids- og pladsmæssige begrænsninger. Mange af disse kunne have været 
relevante at inddrage i opgaven, og perspektivering vil indeholde en diskussion om, 
hvordan de kunne have bidraget og forandret vores opgave.   
Et af disse aspekter er økonomi, da den spiller en rolle i det meste af samfundet, også 
indenfor sundhed. Vi har valgt at udelade økonomi i vores problemfelt, og derved også i 
vores opgave. Igennem arbejdet med opgaven har vi dog flere gange opdaget flere inte-
ressante vinklinger og nye muligheder, hvis man havde valgt at fokusere mere på den 
økonomiske side. Et eksempel på dette er de forebyggelsesmodeller, som staten anven-
der, hvor økonomi må formodes at være en vigtig faktor bag politikernes beslutninger. 
Med højere fokus på den økonomiske vinkel, kunne opgaven tage skridtet ud over dis-
kussionen om hvilke forebyggelsesmodeller, der har størst effekt på den sociale ulighed 
i sundhed, til også at fokusere på hvilke forebyggelsesmodeller, der bedst kan betale sig 
ud fra et økonomisk perspektiv.  
For igen at tage fat i forebyggelsesmodellerne, kunne man også have valgt en mere hu-
manistisk vinkel, da man derved kunne have analyseret virkemidler og effekter dybere 
ved en reel kampagneanalyse. 
Havde opgaven haft et større politologisk fokus, ville stat/individ-diskussionen være re-
levant at inddrage i en undersøgelse om mulige grunde til at madpakkeordningen gik 
galt. Derved kunne vi have inddraget spørgsmålet om hvorvidt borgerne så madpakke-
ordningen som en overtrædelse af deres personlige frihed, og om dette kunne ligge til 
grund for den store modstand mod ordningen.   
To andre vigtige problemstillinger vi ligeledes er stødt på i vores arbejde med projektet, 
er sundhedsdiskurs og prestige i sundhed. En sundhedsdiskurs forudsætter, at der findes 
forskellige syn på sundhed i samfundet, både blandt grupper, men også blandt alle bor-
gere. Meget relevant for vores projekt ville være en dybere undersøgelse af de forskelli-
ge syn på sundhed socialgrupperne imellem, da dette også spiller en rolle i den sociale 
ulighed i sundhed. Det kunne herunder undersøges, hvor stor en rolle prestige spiller i 
Side 54 af 86 
gruppernes forskelle syn på sundhed, da vi flere gange er stødt på hentydninger om, at 
de lave sociale grupper ikke ser prestige i at leve sundt.        
I perspektiveringen kan man ligeledes diskutere, hvordan opgaven ville have formet sig, 
hvis vores oprindelige idé om et gruppeinterview med folk fra socialgruppe V, ville ha-
ve været gennemført. Gruppeinterviewene kunne have givet en anden vinkel, som ville 
være mere virkelighedsnære, da det netop ville være personerne i socialgruppe V, der 
skulle prøve at forklare og komme med årsager på, hvorfor sundheden i deres social-
gruppe er lavest. Opgaven vil have udformet sig meget anderledes ved inddragelse af et 
sådant interview. Da interviewgruppens forklaringer omkring årsagerne bag uligheden 
og deres syn på sundhed, nok i høj grad ville være personlige oplevelser og historier, 
kunne de inddrages som konkrete empiriske eksempler. Dog med forbehold, da de højst 
sandsynligt ville være meget subjektivt præget. 
Under researchen omkring social arv, stiftede vi ligeledes bekendtskab med fænomenet 
mønsterbrydere. Hvis projektet havde haft et større omfang og tidshorisont, ville være 
dette fænomen være interessant at beskæftige sig med. Herigennem kunne man gennem 
interview undersøge baggrunden og bevæggrunden for mønsterbrydernes opgør med de-
res sociale arv, og undersøge hvorvidt de forskellige forebyggelsesmetoder har spillet 
en rolle.  
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5 Bilag 
5.1 Bilag 1: Statistikker fra SFI 
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5.2 Bilag 2: Interview med Andreas Magnussen 1 
Interview d. 30/11-12 kl. 09.00 2 
Vi vil i vores projekt forsøge at klarlægge nogle af de tendenser, årsager og forkla-3 
ringer der er bag den påviste sociale ulighed i sundhed, som vi har fundet. Hvilke 4 
årsager og forklaringer tror du , der ligger til grund for det?  5 
Jeg kan tale ud fra flere ting. Det første jeg tænker er, at mange af de borgere jeg har 6 
med at gøre er kendetegnet ved, at de er gået ud af skolen ret tidligt – langt de fleste af 7 
dem har kun niende klasse. Det er gået galt med skolen allerede der, og det er der rigtig 8 
mange årsager til. Det er en grundlæggende ting, men så har de også enormt svært ved 9 
at fastholde og gennemføre et forløb, hvilket der også kan være mange grunde til. Og så 10 
er der nok det vigtigste i forhold til det med sundhed, tror jeg, og det er, at deres net-11 
værk tit trækker dem i nogle forkerte retninger, eller at de har nogle dårlige familiære 12 
relationer – det kan være, at de er vokset op i et alkoholiseret hjem. Det kan også være, 13 
at de har nogle relationer til at komme ind i et kriminelt netværk eller andre netværk, 14 
som trækker dem i en usund retning. Jeg tror på, at det med netværket er en vigtig årsag.  15 
Dvs. noget arv og miljø? 16 
Ja begge dele, men jeg tror i forhold til sundhed skyldes, at de ikke har nogen forbille-17 
der. Vi ved selv fra vores eget liv, at hvis der er nogen, som står nede ved fitnesscente-18 
ret og venter på en, så kommer man også derned. Det med, at man kan indgå i nogle re-19 
lationer og have fokus på noget med fx sundhed, det er der måske ikke så meget af i de 20 
netværk og de miljøer, hvor de kommer, og så bliver det svært.  Så jeg tror meget, at 21 
netværk er afgørende, men ja.  22 
Vi har taget nogle statistikker med, som du kan se. Er der noget som overrasker 23 
dig ved dem? Er der noget specielt du bider mærke i?  24 
At det hænger sammen med, at man har kort uddannelse, og man er mere syg, man er 25 
mere overvægtig, man er mere usund, man har usunde kostvaner, det overrasker mig 26 
overhovedet ikke.  Det er præcist det billede, jeg møder.  27 
Man er meget dårligere til at passe på sig selv. Den gruppe jeg snakker ud fra, er den 28 
som jeg kender og møder i min dagligdag – dem, der er på kontanthjælp, og som typisk 29 
har et misbrug eller er i en familie eller et netværk, hvor der er overdrevet misbrug og / 30 
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eller har psykiske lidelser. Så er der også bare nogle af dem, der er faldet lidt uheldigt 31 
ud. Dem er der også nogle af. Det er jo ikke alle, der er født med talenter fra fødslen. 32 
Der er nogle, der har det lidt sværere, som er ordblinde, og hvor det er gået dårligt i sko-33 
len osv., de er jo de klassiske eksempler. Jeg kan sagtens se dem med alle de her karak-34 
teristika, men det er jo ikke alle sammen, der er overvægtige. Der er jo også nogle af 35 
dem der træner,  som er gode til det, men så er der nogle andre ting de ikke kan. Det er 36 
jo ikke sådan, at man nødvendigvis hører ind under alle de ting, som statistikkerne vi-37 
ser, men tendenserne er helt klart, noget jeg ser. Det er det. 38 
Som jeg var inde på før, så tror jeg, at det meget hænger sammen med, at der ikke er 39 
nogen, der fortæller én, hvis der sker noget. Hvis der er en af os, der har taget lidt på el-40 
ler et eller andet, vil ens kæreste eller mor eller nogle af ens venner, der siger, at nu må 41 
du sgu tage dig sammen eller lignende. Hos dem er der ikke rigtig nogen, der trækker i 42 
den retning.   43 
Så det har meget med netværk at gøre? 44 
 Jeg tror netværk, altså det miljø de er i, at det er meget det, det handler om. Der er så 45 
heldigvis stadig det sociale system i Danmark, og når du modtager kontanthjælp, så bli-46 
ver du hjulpet. Der er her firmaer som Springbræt, som bliver hyret til at komme ud og 47 
tage fat i nogle af de her mennesker og sige ”okay, lad os prøve at få dig ind i nogle 48 
bedre relationer”. Det er det mit arbejde går så ud på at være en personlig relation, og 49 
det er det, der får det til at rykke. Det er ikke et eller andet jobcenter, hvor du får nogle 50 
breve og sådan noget. Det med at gå ind og skabe en personlig kontakt kan være, at man 51 
tager dem med ned til fitness, hvor der er en gruppe, der træner sammen, så kan man 52 
komme ind i den nye gruppe. Man kan også træne sammen med mig personligt i starten, 53 
så jeg får sat dem i gang. Så der er faktisk meget fokus på sundhed i hele beskæftigel-54 
sespolitikken. Det er nærmest gået hen og blevet en semantra.  55 
Man kender I jo også fra jeres eget liv, at hvis du er en periode, hvor du ikke har nogle 56 
penge, hvor du ikke har noget arbejde, ikke er i gang med noget, og du har gæld til det 57 
offentlige, til skat. Du har gæld til private, der ligger rudekuverter derhjemme fra flere 58 
måneder siden, som du ikke kan overskue, jamen, så er det med at gå ned og træne og 59 
være ovenpå, det sker ikke. Det hænger tit sammen, det er der ingen tvivl om. Det er jo 60 
set i psykiatrien, hvor man har fundet ud af, at det hjælper folk, der har depressioner el-61 
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ler folk der har psykiske lidelser, når de træner. Det er sådan set derfor, der er så mange 62 
af mine unge drenge, jeg har med til træning, og det skal prøve at rykke nogle af de der 63 
18-25-årige drenge, jeg har. De er nogle utilpassede unge, hvor nogle af dem er lidt 64 
gangster og ude i noget kriminalitet og sådan noget. Det handler om at sige, jamen 65 
okay, så du sidder derhjemme og kan ikke komme ud af lejligheden, du er deprimeret, 66 
det kører ikke for dig, men du har ikke lyst til at gå til psykiater og få medicin. Du pas-67 
ser ikke ind nogen steder, heller ikke i behandlingssystemet, hvad gør man så? Prøver at 68 
komme i gang med, at få dem til at få det bedre med sig selv, og det kan fx være at 69 
komme i gang med træning. 70 
Det er faktisk noget, I går direkte ind og prioritere og prøver at hjælpe dem med 71 
at komme i gang med og bruge ressourcer på? 72 
Helt klart. Det er en måde at starte på. I stedet for at starte med at sige, at nu skal du be-73 
gynde på job i morgen, for der ikke noget job, nogle ufaglærte jobs. Det de drømmer 74 
om, er sådan set det samme som alle os andre: at få en almindelig tilværelse med en fa-75 
milie og  et almindelig arbejde, men der er bare lidt langt, meget langt – så de skal ar-76 
bejde med sig selv først. Mange af dem jeg møder har mange lig i lasten forstået på den 77 
måde, at nogle af dem har måske været tvangsfjernet fra hjemmet og været i plejefami-78 
lie dvs. har haft børnesager, som vi siger. De har oplevet utrolig mange svigt, og så har 79 
de lidt længere, så er det en større kamp for dem. Det med at sige til dem, at de kan gå 80 
ned og træne, så bliver det hele bedre – det løser jo ikke alt. Man kan dog sig, at ved jo 81 
især fra psykiatriske patienter med depressive lidelser, at motion går ind og udløser stof-82 
fer i hjernen, som gør, at man bagefter får en følelse af, at ”det var fedt”, og det påvirker 83 
også ens generelle sundhed. Man får lyst til at spise sundere osv., så på den måde kom-84 
mer der et fokus på det. 85 
Men du så dermed ikke, at det økonomiske har nogen betydning for ens sundhed? 86 
Det har det jo i forhold til, hvad du har råd til at købe. Det kender I jo sikkert også selv 87 
til på SU, man er nødt til at prioritere, om man har råd til pastaskruer fuldkorns eller de 88 
almindelige. 89 
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Det med at have råd til at være medlem af fx et fitnesscenter, er det noget, man 90 
kan få tilskud til? 91 
Det er jo efterhånden blevet sådan, at der er kommet meget konkurrence, så de billigste 92 
af dem koster 150 eller 200 kr. om måneden, så hvis du prioriterer det, er det muligt. 93 
Når du er i aktivering er det gratis, er det en del af tilbuddet. Som sagt har alle de fire 94 
aktører, der er i København på det her område, alle sammen har en aftale med en fit-95 
nesskæde, og vi har personlige trænere ansat, så man kan komme ind og få lagt et træ-96 
ningsprogram, hvis man har nogle særlige lidelser. Vi har også ADHD grupper, hvor 97 
der bliver arbejdet meget intensivt. De har nogle helt særlige centre for træning, motion 98 
og bevægelse med særlige programmer. Der er også almindelige fitnesstræning, hvor 99 
der er nogle særlige tilrettelagte sundhedsprogrammer. Det er fordi, de har en effekt. 100 
Tror du så, at det kan skyldes manglende information omkring de her tilbud, at 101 
der ikke er flere, der tænker, at det tager vi?  102 
Lige præcist de unge mennesker, jeg kender, som er en del af ungdomskulturen, kender 103 
faktisk godt tilbuddene i forvejen. Der hvor der måske er et problem, det er hos den æl-104 
dre generation, de har aldrig været i et fitnesscenter før. De tror, at det er et sted, hvor 105 
man skal se smart ud, og det er også derfor vi har en aftale med Fitness World, hvor der 106 
er lidt mere afslappede folk, hvor folk snakker med hinanden og ikke går rundt med 107 
musik i ørerne og ikke snakker med hinanden. Der prøver at herske en stemning af, at 108 
man godt kan komme derned i sin gamle sneakers bare du lige huske at vaske dem med 109 
en vaskeklud inden. Nogle  gange kan vi tage dem med ned i kirkens korshær, hvor de 110 
har en rodekasse, hvor man kan købe sko for en tyver. Så man kan sige, der er mulighe-111 
der, også selvom du ikke har alverden. Der er selvfølgelig eksempler, hvis du er en mor 112 
og har to børn i henhold til hele fattigdomsdiskussionen, om du har råd til at sende dine 113 
børn til fodboldtræning og sådan noget. Der findes selvfølgelig eksempler på folk, der 114 
er på starthjælp, som aldrig kommer på arbejdsmarkedet, hvor der virkelig skal priorite-115 
res, hvor økonomien helt sikkert spiller en rolle. 116 
Med hensyn til økonomien kan det også ses i forhold til, hvilke fødevarer man væl-117 
ger at købe? 118 
Det er ikke specielt denne gruppe, jeg arbejder med, vi snakker om her. Det er hvidt 119 
toastbrød, der er der, vi er. Der er noget med oplysning. Det er ikke lige så prioriteret.  120 
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Tror du så, at det er fordi, de ikke har den her oplysning?  121 
Jeg tror godt, at de ved, det er sundere at købe det andet, men de prioriterer det ikke. 122 
Det kommer selvfølgelig også an på, hvilken situation man er i – om det er en familie, 123 
vi snakker om, om det er enlige, og også hvilken problemstilling der er. Dem jeg snak-124 
ker om, er folk, der har svære sociale komplekser og problemstillinger udover det ikke 125 
at have et arbejde. Man kan sige, der er så mange problemstillinger i deres liv, som bare 126 
overskygger alt det andet. Om man så skal have økologiske havregryn eller have de an-127 
dre, det bliver bare en biting. Bare det, at der er noget, det er godt nok for dem. Det ved 128 
I jo også selv som forbrugere: man er nødt til indrette sig efter den økonomiske situati-129 
on, man er i. Man kan dog sige, at mange af de unge, jeg har, de har et meget urealistisk 130 
billede, da de har været meget i offentligt regi, og måske har en noget forkælet holdning 131 
nogle gange i forhold til, hvordan samfundet hænger sammen. Nogle gange har man ba-132 
re ikke mange penge, og så skal man få det til at hænge sammen. Jeg prøver at tæske 133 
dem i hovedet og sige, at hvis de overhovedet skal have en chance for at komme med 134 
her, så skal de tage noget uddannelse nu, for det bliver bare sværere, når du bliver æl-135 
dre. 136 
Hvis du nu er en familie i stedet for, tror du så, at det ville have nogen effekt, hvis 137 
man satte priserne ned på sunde fødevarer? Tror du det ville ændre deres kost-138 
mønster? 139 
Generelt er det bare typisk for dem, som ikke har så lang uddannelse, at de ikke priorite-140 
rer det ligeså meget. Der ligger jo også en signalværdi i at købe de rigtige varer og vise, 141 
at herhjemme er vi sunde. Den forbrugerbevidsthed ser jeg slet ikke hos den her gruppe 142 
af mennesker.  143 
Hvis du er syg og deprimeret, hvis du er i nogle familierelationer, hvor det ikke kører 144 
for dig overhovedet, og du føler dig presset af gæld, du er kommet ud i et uheldigt mil-145 
jø. Der er også mange af de drenge, som er kommet ud i noget, så er der nogle der er ef-146 
ter dem, så har de gæld og dummebøder – så tænker du ikke over, hvad du spiser, så 147 
skal du bare have noget at spise. Så hvis jeg skal være helt ærlig, så tror jeg ikke det 148 
ville hjælpe så meget. 149 
Nu nævner jeg det med fuldkornspasta, men jeg tror ikke, det ville ændre så meget. De 150 
har så mange problemstillinger som overskygger det. 151 
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Hvis vi ser det mere i forhold til arbejde, kunne man så forestille sig, at de er mere 152 
usunde pga. et mere monotomt arbejde med flere tunge løft osv.? 153 
Nu har jeg ikke så meget at gøre med folk, der er i arbejde, men man kan sige, at når det 154 
så endelig lykkes at få fjernet nogle af alle de sten på vejen, som jeg nævner – der er 155 
engang imellem nogle, jeg får sendt ud på teknisk skole eller får sendt ud, når det går 156 
højt i et løntilskudsjob. Så ved man jo, at dem der har meget indflydelse på sit arbejde, 157 
jo mere tilfreds er man også med sit job. De jobs der ofte kommer ud er typisk ufaglærte 158 
jobs, sådan er det jo når man kun har 9. Klasse, så der er ikke ret mange muligheder. Så 159 
hvis man ikke går i gang med en uddannelse, når man er ung, er det jo kun ufaglærte 160 
jobs, og så er det jo  noget med en transportskole og at få et kørekort, og så måske være 161 
heldig og komme ud og køre som chauffør, hvis det overhovedet kan lade sig gøre. Det 162 
er jo sådan nogle kortere forløb, man kan prøve at sætte i gang. Jeg kan ikke sige noget 163 
generelt, om der er flere overvægtige pga. det. Det føler jeg mig ikke kompetent nok til 164 
at udtale mig om. Jeg er jo ikke sundhedsekspert, så jeg kan jo kun sige, hvad jeg ser, 165 
når jeg åbner køleskabet hjemme hos folk. Det er ikke noget, jeg har videnskabeligt be-166 
læg for. Det er min opfattelse af, hvad den her målgruppe har af prioriteter, og hvad de 167 
ville svare, hvis de blev spurgt om det her. Det er sådan jeg kan forklare det. Der er da 168 
rigtig mange af dem, som har sværere ved at passe på sig selv generelt, og det at komme 169 
ud og være uligevægtig, det er jo også, hvis man ikke passer på sig selv, det reagerer 170 
man jo på. Helt grotesk sagt, kan man sige, at hvis man ikke så mange penge og allige-171 
vel bliver overvægtig, hvordan kan det lade sig gøre? Jamen det kan godt lade sig gøre, 172 
rigtig godt lade sig gøre. Der kommer vi ud på en helt anden ting: hvad er det, der sker 173 
ved social udstødning? Det er en stempling, selvstempling. Til sidst bliver du bare den 174 
der fede, overvægtige mand, der bare sidder hjemme i sin lejlighed og ikke rigtig kom-175 
mer nogle steder. Så får man jo også et selvbillede af, at så duer man ikke. 176 
Hvordan mener du så, at man får fat i dem, som sidder derude? 177 
Det kan man bl.a. gøre ved at sige, at vi giver ikke op. Jobcenteret har jo en forpligtigel-178 
se til at prøve, at få alle til at forholde sig til, at der er noget, der hedder et arbejdsmar-179 
ked og uddannelse. Og det er jo sådan i Danmark, at man ikke længere parkerer nogle 180 
på passiv forsørgelse. Engang var det lidt nemmere at få førtidspension, og det jo stort 181 
set umuligt i dag. Du skal jo nærmest have kræft i terminalfasen, før det kan lade sig 182 
gøre. Det er blevet en lille smule nemmere for dem, der har en psykiatrisk lidelse, men 183 
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det er en politisk sammensætning i Folketinget, der afgør det. Der vil man forsøge at si-184 
ge, at alle skal ud, alle skal deltage. Der har jobcentrene en forpligtigelse, bl.a. ved at 185 
sige, nå men okay, du kan ikke komme ud af dit hjem, så bestiller de sådan nogle som 186 
mig som fx i stedet for at sende dem et brev, så sms’er vi, eller vi tager ud og ringer på 187 
døren. Vi skaber den der personlige relation møder dem derude, hvor de er og igennem 188 
den virkelighed, de nu er i med alle rudekuverterne osv. Får lavet nogle afdragsordnin-189 
ger, prøver at få ryddet op i tingene osv. 190 
Du mener dermed, at det er en positiv ting, at staten bliver ved med at være så 191 
vedholdende i forhold til aktivering og bliver ved med at kontakte alle borgere og 192 
kræve, at de skal være deltagende? 193 
Det mener jeg helt sikkert. Den politik man før havde med at sige, nu skal du bare gå på 194 
kontanthjælp, det mener jeg ikke gavner. Det er selvfølgelig klart, at det skal heller ikke 195 
bare være meningsløs aktivering med for aktiveringens skyld. Så nogle af dem jeg har 196 
med de her problemstillinger, der beder vi om fritagelse fra aktivering. Fx hvis der er 197 
nogle der bor lidt geografisk uheldigt, hvor vi ligger og kører rundt i biler, og møder 198 
folk ude omkring. Engang imellem kommer de også herind, men vi har jo også en kur-199 
susafdeling med alt muligt, cv-skrivning og jobsøgning og grupper her og der. Der er jo 200 
også nogle, hvor vi siger, nu skal du ind og gå der, hvis de kan, men det er der jo mange 201 
af dem, der ikke kan. De sidder derhjemme og kommer ikke ud. Så nytter det jo ikke 202 
noget, at man siger, nu skal du komme hver dag, fordi det siger jobcenteret. Så møder 203 
de ikke halvdelen af tiden, så skal vi melde fravær, de bliver de trukket i deres kontant-204 
hjælp, har ikke råd til at betale deres husleje, og så ryger de ud af deres lejlighed, står på 205 
gaden, og så har man bare endnu større sociale problemer. Dem får vi jo også rigtig 206 
mange af der lever på gaden, så det jo sådan noget med at samarbejde med hjemløseen-207 
heden osv.. Du kan jo ikke tvinge folk til at komme ud i arbejde og uddannelse eller si-208 
ge, at hvis du ikke har et sted at bo, hvis du ikke har en base, og det er der jo rigtig 209 
mange der heller ikke har, kan vi ikke hjælpe dig, så det kan man sige er det første pro-210 
jekt. Så det der med at tvinge folk i gang, det gør vi nogle gange, men kun hvis det har 211 
en mening. Det er jo noget jeg vurderer i sidste ende, og jeg skriver tilbage til jobcente-212 
ret og siger, at denne her person kan jo faktisk – han er måske lidt forkælet, har for 213 
urealistiske forestillinger. Det kan være nogle af de unge mennesker, jeg snakkede om 214 
før, som måske har haft nogle uheldige forbilleder fx en far på førtidspension, uden at 215 
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jeg skal sige at alle på førtidspension er sådan, men man har det sådan lidt, at man så 216 
læner man sig tilbage og forventer en masse tilbud fra systemet. Det sker, at de faktisk 217 
er nogle okay fede tilbud. Jeg har bl.a. en, som jeg skaffede gartnerlærlinge plads. Hvis 218 
han mødte op 2 måneder ude på en kirkegård, så kunne han få en læreplads som gartner, 219 
men det gad han ikke. Så bankede jeg kassen i og sagde prøv at hør her, det er sgu et 220 
rimeligt tilbud til dig, du har selv været med til at formulere en plan. Du har selv sagt, at 221 
det skulle være noget udendørs, det skulle være noget på den måde. Så får han sådan et 222 
tilbud, og så sagde han nej. Så sagde jeg fra på mandag, møder du herinde 5 dage om 223 
ugen, du bliver trukket i din kontanthjælp for hver dag, du ikke møder. Sådan var det re-224 
sten af forløbet. Vi bliver købt tre måneder ad gangen, så vi kan jo kun gå ind og lappe. 225 
På den måde er vi jo bare et øjebliksbillede, på de der meget lange forløb. Vi går ud og 226 
laver en personlig relation og prøver, at få folk i gang og få dem ind i noget arbejde eller 227 
uddannelse. Nogle gange har vi også et halvt år eller et år, hvis det bliver forlænget, 228 
men ellers er vi sådan nogle, der hurtigt skal komme ind, få dannet sig et overblik over 229 
situationen, som borgerne er i og prøve at få ryddet op i det. Få dem sendt det rigtige 230 
sted hen. Det typisk fordi, de sidder derude og ikke passer ind i det system, det kan være 231 
psykiatriske system, det kan være, at de ikke er særlig gode til at slå i bordet nede på 232 
jobcenteret eller nede i socialforvaltningen, hvor de skal søge om ydelse. På andre må-233 
der ikke kan så meget andet end at sidde på deres kontanthjælp og er gået i stå af den 234 
ene eller den anden årsag.  235 
Så du mener generelt, at staten skal have en aktiv rolle i forhold til at ændre på 236 
den sociale ulighed i sundhed eller er det individets eget ansvar? 237 
Jeg mener, at man skal lave en kombination af det, og man skal stille nogle krav til den 238 
enkelte om at deltage. Rent historisk set, at man igennem 70’erne og 80’erne, hvor folk 239 
bare var gående kontanthjælp. Det gjorde man op med i 1993 med arbejdsmarkedspoli-240 
tikken med Nyrup, som viste sig, at det rigtige at gøre. Om man tilhører den ene eller 241 
den anden fløj i Folketinget, om hvor skrapt det skal gøres er et eller andet sted ligegyl-242 
digt, da målet det samme. Man vil gerne have folk inddraget, det handler om, at vi rent 243 
demografisk, har hele den her efterkrigsgeneration af vores forældre og bedsteforældre, 244 
som går fra nu, og vi ved der kommer til at mangle arbejdskraft. Vi bliver nødt til at få 245 
uddannet folk, hvis de overhovedet skal kunne bidrage til samfundet. Dem vi snakker 246 
om her er de allertungeste.  247 
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Så på forebyggelses området, mener du dermed, at staten skal være en aktiv spil-248 
ler?  249 
Helt klart, helt klart. Vi betaler dem jo i kontanthjælp, vi betaler i vores samlede budget 250 
til, at de kan overleve. Det jo den velfærdsmodel, vi har valgt i Danmark, det tror jeg 251 
ikke på, at dem på kontanthjælp er klar over, hvordan det er i andre lande. Nogle gange 252 
lyder det i pressen som om, at det at være på kontanthjælp er noget så fucking fanta-253 
stisk, og det er det ikke. Det er fucking nedern. Det også det, jeg siger til nogle af dem: 254 
prøv at hør, du kan ikke komme længere ned, så du kan ligeså godt prøve noget andet. 255 
Kontanthjælpen løber ingen steder. Du kan godt komme tilbage igen. Det er det, der er 256 
min rolle at prøve og gå ind og sige, det kan godt lade sig gøre, og nævne nogle af de 257 
gode eksempler om dem, hvor det er lykkedes at komme i arbejde eller i uddannelse. 258 
Også selvom om de har haft langvarige depressioner eller på andre på måder har haft et 259 
problem.  260 
Selvom det måske ikke umiddelbart er dit område, men hvad er din holdning til 261 
fedtskatten?  262 
Det jeg har læst, om fedtskatten og min oplevelse af den er, at det ikke ændrer folks va-263 
ner ret meget. Den har ikke rigtig virket. Lige præcis med den målgruppe, som vi snak-264 
ker om, tror jeg slet ikke den rammer. Man kan se det på middelklassen, det betyder at 265 
smørret er lidt dyrere, men vi køber det nok alligevel. Det har jo en betydning for, hvil-266 
ke signaler man sender. Hvis Folketinget beslutter noget, så ved vi også, at folks vaner 267 
ændres, og økonomi her har en betydning. På den måde kan der godt ændres noget, det 268 
tager bare lidt tid. Den her gruppe ændre også adfærd, det sker bare lidt senere. Det er 269 
ikke, fordi de ikke ved, hvad der foregår, men det er klart, at hvis man har svære sociale 270 
problemer, så er man måske ikke helt så bevidsthed omkring de her ting eller går ligeså 271 
meget op i det, fordi der er andre ting, der er mere passerende.  272 
I bund og grund er det fordi, de har nogle andre prioriteter?  273 
Ja, jeg mener, at staten, nu udtaler jeg mig som privatperson, skal lave afgifter osv.. Det 274 
kommer an på, hvilken målsætning man har, om man vil have bedre livskvalitet og leve 275 
længere. Det kommer også an på, hvilket fokus man har og igen, hvor man er i livet. Jeg 276 
tror, at mange af de der unge, som jeg snakker med har en meget kort tidshorisont, den 277 
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gælder kun til i morgen. Deres forestilling er, at de ikke lever særlig langt tid alligevel, 278 
så kan de ligeså fylde sig med alt muligt.  279 
Mener du, det vil hjælpe med mere forebyggende indsatser fx Som jeres egen så-280 
som aktivering?  281 
Det har da helt sikkert en betydning. For hver person som vi får introduceret til at kom-282 
me ned og få trænet, så får vi også straks en dialog omkring det at spise sundt. Det er i 283 
virkeligheden et meget pædagogisk arbejde, vi laver. Vi siger til dem;  prøv at hør, hvis 284 
du skal passe dit arbejde, så nytter det ikke, hvis du ligger og sover hele dagen. Du kan 285 
ikke bare sidde og ryge joints og spille computer hele natten og så først står op kl. 14. 286 
Så bliver det svært at finde et arbejde. Hvis man kan få nogle af dem til at komme ned 287 
og træne i løbet af dagen, begynder de også at ændre på deres hverdag, og så får de au-288 
tomatisk en mere normal hverdag. Hvis du har en mere normal hverdag, så kan det også 289 
nemmere at gå ned i Fakta og købe ind og planlægge, hvad man skal spise til aftensmad. 290 
I sidste ende, så tror jeg, at det handler om ens personlige netværk. Der er nogle af dem, 291 
der spiser udmærket, men så er det, fordi de går hjem og spiser hos deres mor hver dag. 292 
Det kommer helt an på, hvilken situation de er i. 293 
Tror du , at ens sociale arv spiller en afgørende i forhold til, hvilke kost- og moti-294 
onsmønstre, du er vant til fra barndommen af? 295 
Det tror jeg 100 %, at det gør. Rigtig mange af dem har ikke nogen forbilleder i forhold 296 
til at gå på arbejde, passe et arbejde og leve sundt. Nu generaliserer jeg, for alle er selv-297 
følgelig ikke sådan, men de har ikke den automatisme om at skulle opnå ting, fordi der 298 
er så mange ting, der er gået galt. Du skal hele tiden lappe på noget, men når du spørger 299 
dem, hvad de drømmer om, så er det fuldstændigt det samme som alle os andre.  300 
Det er også meget forskelligt alt afhængigt, hvor man kommer fra. Det er stor forskel på 301 
at komme fra Danmark, eller at være kommet hertil, som f.eks. torturoffer. Alle har vidt 302 
forskellige og unikke historier, og nogle gange er det tilfældighederne, der afgør, om vi 303 
kan gøre noget. Vi kan stå der og hoppe og danse med fitness og prøve at tale med dem, 304 
uden at der sker noget. Lige pludselig så vågner de op en dag og finder ud, at nu skal de 305 
i gang. Hvis man ikke selv har motivationen til at prøve at minimere sit hashforbrug, så 306 
kan der ikke komme som et andet menneske udefra og sige, ”nu skal du bare”. Jeg er 307 
nødt til at gå ud og møde dem, hvor de er, og så prøve at tage nogle små ryk, og det er 308 
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altså meget små ryk vi snakker om. Det er der så nok nogle, der vil være uenige og sige: 309 
hvorfor skal vi bruge nogle af vores skattepenge her i København på at betale, at sådan 310 
en som mig, der kører hjem til folk og rydde op i deres rudekuverter. Er det virkelig be-311 
skæftigelses fremmende? Det er det et eller andet sted, hvis alternativet er, at de skal 312 
være på kontanthjælp i mange år fremover, så det klart et godt stykke arbejde, vi laver. 313 
Lykkedes det at få 1 eller 2 i gang med et arbejde eller en uddannelse på den ene eller 314 
anden måde, så sparer man rigtig mange års kontanthjælp, som er sparet. Så det er jo 315 
også derfor, at man er nødt til at tænke lidt anderledes her.  316 
Det er meget de her sociale laster, som du mener er den grundlæggende årsag, og 317 
at det dermed er fordi, at den højere socialklasser ikke har dem, at de har mere 318 
overskud til at tænke på kost og motion? At de lavere sociale klasse her disse socia-319 
le laster, som de først og fremmest skal have håndtere? 320 
Jeg tror, at det hænger sammen. Jeg tror egentlig, at de fleste af dem, som jeg snakker 321 
med, gerne vil leve sundere. De begynder at træne, men de roder jo stadig med de sam-322 
me problemer, og det er svært at ændre vaner.  Man kender det også fra sig selv. Der er 323 
perioder, hvor man får trænet mere og lever sundere end andre, hvor man måske giver 324 
den lidt ekstra gas med alkohol og andre ting. Det samme gælder jo for dem. 325 
Helt generelt, hvad tror du så, der gør, at de højere socialklasser lever sundere? 326 
Som jeg sagde indledningsvis, så tror jeg, at det netværk. Jeg har tænkt meget over, 327 
hvad forskellen er mellem mit og deres liv. Der sker jo fuldstændig de samme ting. 328 
Nogle gange går det godt, og andre gange går det dårligt, det gælder for os alle sammen. 329 
Det de gør anderledes, og som er problemet med de unger er, at de ikke kan finde ud af 330 
at håndtere modgang. De går ned på det. Hvis der kommer én rudekuvert, så falder det 331 
hele sammen, så laver strudsen og lukker sig inde i en uge. Det er måden, hvorpå du 332 
håndterer problemerne, der er det afgørende. De kender bare flere, som det går dårligt 333 
for, så på den måde bliver det en negativ spiral. De bliver udsat for flere negative socia-334 
le påvirkninger, som de er dårlige til at håndtere.  335 
Lad mig komme med nogle flere eksempler, så i bedre kan forstå det. Jeg har nogle, 336 
som har levet i et voldeligt forhold med deres kæreste i fem år. Pigen er blevet bundet 337 
til en radiator, hun har fået tæv. Sådan har det været i fem år, og nu skal hun så prøve at 338 
komme op igen. Så bliver det med sund kost lidt ubetydeligt. Det handler om at finde 339 
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ind til kernen, at hvordan jeg får hende til at tro på sig selv igen og få bygget hendes 340 
selvtillid op igen. Det er ikke alt, der ligger på mig, da jeg ikke er deres terapeut eller 341 
psykolog, så jeg er praktikker, så selvfølgelig går jeg ind og snakker med dem. Det gæl-342 
der om at få dem bygget op igen. Jeg kan prøve at få dem ind i en sund kontekst med at 343 
sige: nu prøver vi at få gang i træningen osv., men det går meget hurtigt tilbage og fal-344 
der meget hurtigt ned igen.  345 
Så dem fra de højere social klasser er på en eller anden måde mere naturligt inde i 346 
en sund kontekst eller? 347 
De kommer bare hurtigere tilbage i en normal hverdag, sådan oplever jeg det. Dem jeg 348 
snakker med, har enormt svært ved at opretholde en normal hverdag. Det er kendetegnet 349 
fuldstændigt ligegyldigt, om du er enlig, har familie, om du er gammel eller ung, så er 350 
det et generelt kendetegn, at hvis du kommer på dagpenge, så kan det være svært at op-351 
retholde selvtilliden, og det bliver hurtigt til stres. Så er det det, du også skal håndtere, 352 
og så er det klart, at man har mindre overskud til at tænke sundt. Sund betyder, at du 353 
skal tænke og opretholde din egen personlige pleje, og det bliver mindre vigtigt. 354 
Nu er det jo ikke alle i socialgruppe 5, der er arbejdsløse. Folk kan jo også godt 355 
være i  fast arbejde og have en familie.  356 
Jo jo, men nu har jeg jo kun med dem, der ikke har et arbejde. Jeg slipper dem jo, hvis 357 
de kommer i arbejde, så ryger de ud af mine hænder. Så jeg siger jo nogen gange: nu 358 
håber jeg aldrig, at jeg skal se dig igen ikke”.  Dem af dem, der så starter på teknisk 359 
skole eller et eller andet, så møder jeg dem jo alligevel hernede igen. Problemstillinger 360 
går jo ud over det. 361 
Og det er de problemstillinger de højere socialklasser ikke i samme grad har? Ba-362 
re hvis vi skal  prøve at se lidt mere på dem, hvad forskellene er? 363 
Det ved jeg ikke, der er nogle, der siger, at der er ligeså meget misbrug og sådan, som 364 
der er andre steder. Det får bare ikke ligeså store sociale konsekvenser, fordi der er stør-365 
re økonomisk råderum. Hvis man kan sige noget i forhold til, som jeg har lagt mærke 366 
til, og nu har jeg jo os arbejdet som socialrådgiver før og været informations medarbej-367 
der i et jobcenter og siddet og lavet pjecer om løntilskud og praktik og nogle små under-368 
søgelser om, hvilke der virker osv.. Det man kan sige, det er, så har jeg nogle af dem 369 
her, som fx hende jeg snakkede om før, der har været i det voldelige forhold, så går hun 370 
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på SOSU-skolen og er nødt til at stoppe, fordi hun får tæv af kæresten. Så skal vi lave 371 
en ny plan, og jeg finder en børnehave, der i nærheden af hvor hun bor, hvor hun så kan 372 
komme ned og være, hvor hun så er der ”gratis”, kan man sige. Man er der, mens man 373 
er på kontanthjælp, og går det godt en måned eller to, så vil de måske ansætte en i et 374 
løntilskud eller et eller andet, som gør, at man så kan få mere end kontanthjælp. Hun er 375 
jo så under 25, så hun får ikke ret høj kontanthjælpstakst, så kan man sige, at alt andet er 376 
bedre. Så starter den her praktik, det går godt, hun er der en måneds tid eller sådan no-377 
get, så får hun lungebetændelse i 14 dage.  Det kan alle selvfølgelig få, men det gør ba-378 
re, at hun aldrig nogensinde kommer ned tilbage i den børnehave.  379 
Et andet eksempel med en anden pige, som faktisk også har været i et voldeligt forhold, 380 
og da hun så er lige ved skaffe sig selv et job på en cafe, hvilket er ret stort for hende, da 381 
hun selv har skaffet det, hun er så på prøve og er lige ved at blive fastansat. Så falder 382 
hun ned af en trappe. Så kan du sige, er det tilfældigt, for alle kan selvfølgelig være 383 
uheldige, når de starter i sådan noget, men det der er sjovt ved det her, at hvorfor sker 384 
det hele tiden for dem. Der er hele tiden et eller andet lige der, hvor man ser, at nu har 385 
de faktisk chancen, så går der altid et eller andet galt, altid noget galt. Altså når man si-386 
ger: er der bare uheldigt lim på dem, men de har bar en utrolig evne til at tiltrække sig, 387 
altså falde og slå sig, uheldig sygdom, smide nøglerne væk, så kunne bilen ikke starte 388 
den dag, man lige skulle mødes ude hos den arbejdsgiver. Altså whatever: hvorfor sker 389 
det lige for dem? Det gør det altså bare.  390 
Det er jo os med til at fastholde dem, fordi der er sgu muligheder for dem, hvis de gerne 391 
vil igen. Danmark jo et fantastisk system trods alt. De bliver i hvert fald ikke givet op.  392 
Jeg kan godt se at I spørger meget med det til sundhed, men jeg er jo ikke sundheds, så 393 
der skal I nok lidt mere over i nogle som forsker i det, og sådan noget, jeg kan kun sige 394 
det sådan helt sådan udefra, det praktiske, det jeg ser. 395 
Det helt generelle sundhedsbillede for dem her, det er ved blive bedre, fordi der er den 396 
her sundhedsbølge generelt i befolkningen. Vi løber mere, der er mere fokus på at spise 397 
sundere, og sådan noget, så på den måde påvirker det selvfølgelig os dem.  398 
Det går altså ikke sådan over hovedet på dem helt? 399 
Det gør det ikke. 400 
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Men mener du, at der er noget prestige i forhold til at leve og være sund? 401 
Nej, det tror jeg ikke. Det oplever jeg ikke. Ikke i det her segment, det gør jeg ikke. 402 
Det kan måske godt være noget, der er forbundet med et overskud? 403 
Jo, det tror jeg det dybest set, at det bliver opfattet som eller unødvendigt i forhold til at 404 
købe mad tror jeg. Med det med træning, der kan folk jo mærke, når man får dem med 405 
ned og træner, at der er en belønning, så det kan man jo også se med alle de der pro-406 
grammer fra fjernsynet med de overvægtige og alle dem. Der er jo snart ikke en gruppe, 407 
der skal igennem BS skal træne dem. 408 
5.3 Bilag 3: Interview med Mariane Furbo 409 
Interview d. 2/12 kl. 10.00  410 
Mariane: Jeres projekt omkring social ulighed i sundhed, er rigtig relevant i forhold til 411 
det regeringsgrundlag vi lige har fået. Når man kigger på det, så står der meget meget 412 
lidt omkring sundhed og ernæring. Det er interessant, at regeringen mener, at uligheden 413 
i sundhed er alt for stor.  Hvad vil de gøre ved det? De vil på den ene side forhøje afgif-414 
terne, der har vi forebyggelseskommissionens rapport, hvor de har regnet rigtig meget 415 
på om det hjælper og anbefaler de det. Det er den ene side af sagen. Den anden er, at de 416 
skriver de vil lave målrettede sundhedsindsatser for udsatte, og arbejde for at bekæmpe 417 
uligheden i sundhed. Man kan diskutere hvad de reelt vil gøre. Det er ikke meget at si-418 
ge, at man vil hæve afgifterne og lave målrettede sundhedsindsatser. Det er lidt let at si-419 
ge, men det bliver spændene at følge udviklingen de næste 4 år, og se hvordan det 420 
kommer til at gå med denne ulighed. Men regeringen snakker jo så også om andet mht. 421 
Sundhedsvæsnet. Man kan sige, at de første to punkter, er noget for forebyggelse. Altså 422 
hvor og hvad man kan gøre for at forebygge ulighed i sundhed. Det andet er jo så at 423 
prøve at kigge på vores sundhedsvæsen og om det fungerer godt nok. Når man så læser, 424 
hvad de vil gøre der, jamen der står sådanset bare den ene ting, at de vil gøre sundheds-425 
væsnet mere lige, ved at vi nu ikke længere kan fradrage vores sundhedsforsikring. Det 426 
vil sige, at alle har lige ret til at komme på sygehuset. Men man kan sige, at det heller 427 
ikke er så meget. Spørgsmålet er om det er fradraget, der har noget at gøre med ulighe-428 
den i sundhed. Det lyder som en meget lille og enkelt indsats. Man kan sige, de fokuse-429 
rer på to ting; forebyggelse, hvor de snakker om afgifter og arbejdsindsatser, og så 430 
sundhedsvæsnet, hvor det egentlig bare er den her sundhedsforsikring, de vil til livs.   431 
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Tror du at det reelt hjælper at sætte afgifter op på fødevarer? 432 
Nej, altså man kan sige, at hvis man kigger på forebyggelseskommissionens rapport i 433 
hvert fald ift. alkohol, så regner de sig frem til, at de ikke anbefaler at hæve afgifterne. 434 
Det skal selvfølgelig ses ud fra, at det godt kan lyde rigtigt, at hæver vi afgifterne, så vil 435 
vi købe mindre alkohol. Men det er bare for snævert at se på det sådan. Der er rigtig 436 
mange analyser, der viser, at hæver vi afgifterne bare en lille smule, så stiger grænse-437 
handlen. Der er opstået en helt kultur blandt rigtig mange mennesker i Danmark, hvor 438 
de tager til grænsen og slæber vin, øl og spiritus med hjem. Det er derfor at forebyggel-439 
seskommissionen siger, at det ikke hjælper noget at hæve afgifterne. Der er skal noget 440 
andet til. Men det vælger regeringen jo så ikke at lytte til. De vælger at hæve afgifterne 441 
på øl med 25 % og på vin med 50 %. Så må vi se, hvordan det kommer til at gå med 442 
grænsehandlen. For det er jo sådan med grænsehandlen, at alt det der ryger til grænsen, 443 
det får staten ikke afgifter og moms fra. Så staten går glip af rigtig mange penge, ligeså 444 
snart handlen ryger til grænsen. Deres regeringsudspil lige nu er, at de skal have 5 mia. 445 
kr. ind ekstra i afgifter. Det er så spørgsmålet om de får det. Hvis grænsehandlen stiger, 446 
så får de det jo ikke. De har også lavet en fedtafgift, som er helt nyt. Her bliver alt mæt-447 
tet fedt beskattet. Et sådant tiltag, har vi ingen tidligere erfaring med, og vi ved derfor 448 
ikke om det reelt virker. Der er rigtig mange, der mener, at det overhovedet ikke kom-449 
mer til at flytte noget. Prisstigningen er for lille til at rykke noget ved folks vaner. 450 
Afgifterne gælder jo alle socialgrupperne, men spørgsmålet er om de ikke vil ramme 451 
socialgruppe V hårdest, ift. fx socialgruppe I. Der udgør prisstigningerne vel på et eller 452 
andet plan en større andel af indkomsten. Så afgifterne er jo ikke ligefrem med til at 453 
mindske uligheden, men måske snarere med til at øge den.  454 
Selvfølgelig er der en eller anden prisgrænse ved fx tobak. Der siger forebyggelses-455 
kommissionen, at stiger priserne rigtig meget, så vil indsatsen hjælpe og reducere folks 456 
forbrug, da det så bliver for dyrt at ryge. Der er virkningen den samme, da det er social-457 
gruppe 5, der ryger allermest. Så der er en eller anden form for grænse for hvor dyrt det 458 
skal blive, før det virker. Men samtidig, så tør regeringen ikke hæve afgifterne så højt 459 
som forebyggelseskommissionen anbefaler bl.a. pga. grænsehandel. Hvis priserne på 460 
tobak bliver for høj, så begynder der en kæmpe import af al tobak fra grænsen, og der 461 
opstår et sortbørsmarked. Derfor er det ikke så enkelt med de her afgifter.  462 
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Kan du pege på en bedre løsning end afgifter? Ville det ikke på længere sigt give 463 
en større effekt og være bedre for regeringen at investere i forebyggelse end at øge 464 
afgifterne? 465 
Jo, men regeringens problem lige nu, er at der mangler penge. De skal have penge ind i 466 
statskassen, og der benytter de sig så af afgifter. Hvorimod det næste initiativ; målrette-467 
de sundhedsindsatser, det er noget der koster penge. Kigger vi mere langsigtet frem, så 468 
tror jeg helt klart, at det er de målrettede sundhedsindsatser i kommunerne, der er vejen 469 
frem. Der kan blive ansat forebyggelseskonsulenter, som skal sidde ansigt til ansigt og 470 
vejlede borgerne om kost, rygning osv. og så følge op på det efter 12 dage. Lægerne 471 
kunne også gøre meget mere, da det er ofte dem, der opdager, at der er noget galt. De 472 
kunne fx henvise til diætister og andre professionelle, der kunne hjælpe. Jeg tror meget 473 
mere på, at den personlige kontakt og hjælp til den enkelte, er det der virker. Problemet 474 
er bare, at det er noget der koster penge, og at afgifterne giver penge. Men kigger man 475 
20 år frem i tiden, hvad er så bedst? Der er jeg sikker på, at det vil spare samfundet me-476 
re i sidste ende, i sygdomsudgifter og behandling, hvis man havde satset mere på en 477 
målrettet indsats. Men spørgsmålet er hvad man skal gøre når man ikke har pengene.  478 
Hvis forebyggelsen skal ske i kommunerne, ville det ikke være en god ide, at starte 479 
forebyggelsen i vuggestuerne, børnehaverne og folkeskolen? For et par år tilbage, 480 
fremsatte den daværende regering et forsøg på en obligatorisk madordning i bør-481 
neinstitutioner, men dette blev langt fra den succes man havde tænkt sig, da både 482 
medierne og forældrene regerede meget kritisk på denne ordning. 483 
Det var et godt eksempel på noget vi havde snakket om i 10 år. Nu må vi altså lave sko-484 
lebespisning. Det har de haft i Sverige i rigtig mange år med stor succes. Endelig fik vi 485 
det så i Danmark, og så gik det helt galt. Det var faktisk fordi forældrene selv ville be-486 
stemme, hvad deres børn skulle have at spise. Lige nu står man så lidt rådvild, og ved 487 
ikke helt hvad man så skal gøre. Jeg har den holdning, at i længden, så tror jeg at skole-488 
bespisning er en rigtig god ide. Men jeg kan også godt forstå forældrene. For at skole-489 
bespisning skal virke, så skal der virkelig være styr på det. Det skal være ordentlig sund 490 
mad, der kommer på bordet. Problemet med den forsøgte madordning var, at grundet 491 
praktisk og økonomiske årsager, så var det ikke den bedste og sundeste mad, der blev 492 
tilbudt. Det kræver at forældrene derhjemme bakker op om ordningen, samtidig med at 493 
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kvaliteten skal være i top. Dette eksempel viser bare, at det heller ikke er så nemt at gå 494 
ind og ændre og prøve at forebygge folks vaner.  495 
I det hele taget mener jeg selvfølgelig, at man skal starte hos de små med det her. Det er 496 
jo livsstil. Altså alle de problemer vi har i dag, er jo livsstilsproblemer. Det vil sige, at 497 
den opvækst man har og forældrenes indflydelse har en meget meget stor betydning. 498 
Forældrenes holdning til livsstil og deres egen livsstil virkelig smitter af på børnene. 499 
Skolen skal selvfølge bakke op, og her møder man så det forslag, at nu skal folkeskole 500 
elever have minimum en times idræt hver dag. Men omvendt, så møder man også læ-501 
rergrupper der siger, at de ikke kan ordne det hele i skolen. De kan ikke både stå for or-502 
dentlig kost, motion, gode tænder og seksualundervisning. Det er også et problem. Men 503 
det er stadig en rigtig god ide, at få motion ind i skolen hver dag. Al undersøgelse viser, 504 
at indlæringen sker meget bedre hvis og når man har været fysisk aktiv, og man får også 505 
roligere børn. Jeg synes helt sikkert, at der er en opgave både ift. mad og motion, som 506 
skal løses helt fra vuggestuen.  507 
Tror du problemerne ved madpakkeordningen var at der bliver overtrådt nogle 508 
grænser mellem regeringen og befolkningen. At forældrene gennem ordningen føl-509 
te sig angrebet og kritiseret? 510 
Jeg tror helt sikkert at der er nogle, der har følt sig trådt over tæerne. Helt konkret, så 511 
begyndte nogle forældre jo helt at melde sig ud af ordningen, og ville hellere selv give 512 
deres børn madpakken med. Men det er jo i det hele taget en balance med, hvor meget 513 
skal staten bestemme, og hvor meget den enkelte skal bestemme. Ved madordningen 514 
nåede vi åbenbart et eller andet ømt punkt. Alle havde i 10 år snakket om hvilken god 515 
ide det var, og så viste det sig, at vi i virkeligheden slet ikke var parat til det. Hvordan 516 
finder man balancen for hvor meget staten skal bestemme? Der er det min holdning, at 517 
vi som individer selv har et ansvar for vores egen sundhed. Men selvfølgelig skal der 518 
være nogle rammer i samfundet, som gør det muligt at føre en god sund livsstil. Så det 519 
handler om at finde den balance, hvor der skal være sat nogle ordentlige rammer fra sta-520 
tens side, men samtidig være plads til individet selv kan træffe nogle valg. Man må ikke 521 
tage hele ansvaret fra den enkelte. Et interessant spørgsmål er også hvilke forældre det 522 
var, der brokkede sig over madpakkeordningen. Var det socialgruppe 5 eller nogle af de 523 
højere socialgrupper? Man har overvejet at lave den frivillig, men det ville også være et 524 
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problem, da man så netop ville få en opdeling mellem børnene ift. deres forældres soci-525 
algruppe.     526 
Hvad er dit syn på kantineordninger, sundhedsforsikring og fitness-medlemskab 527 
på arbejdspladser? Kan der også opstå en problematik i at ens arbejdsgiver og ar-528 
bejdsplads skal have indflydelse på ens livsstil? 529 
Jeg synes helt sikkert, at arbejdspladserne skal indover. Men selvfølgelig er der også en 530 
grænse. Kan du gå ind og udpege de tre overvægtige på arbejdspladsen og sige: Det er 531 
dig, dig og dig, denne her sunde kantineordning er for, så er det forkert og man bryder 532 
en grænse. På den anden side, så er man ikke en ansvarlig virksomhed, hvis man ikke 533 
prøver at få et sundt miljø for alle ens medarbejdere. Jeg synes det er en rigtig god ide, 534 
at tilbyde sund mad og fitnessordninger. Jeg synes absolut arbejdspladsen har et ansvar, 535 
men man skal bare hele tiden huske på, at der er en grænse og så finde den balance. Jeg 536 
tror, at der er stor forskel på hvor langt man kan gå overfor den enkelte fra arbejdsplads 537 
til arbejdsplads. Man skal hele tiden huske på, at det er den enkelte, der selv har ansvar 538 
for sit eget liv. Man kan godt prøve at skubbe på, men man skal ikke overtage ansvaret 539 
helt fra den enkelte. Hvis vi ender med at børn vokser op, og slet ikke har ansvaret for 540 
deres egen sundhed, så vil det gå helt galt.  541 
Hvordan kan I som privatorganisation lave kampagner, som rammer befolkningen 542 
og hvilke fordele har I fx i forhold til Fødevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen, som 543 
er styret af staten.  544 
Der bliver lavet mange kostkampagne, men massekampanger kan faktisk være med til 545 
at gøre uligheden endnu større. Når man kigger rent fagligt på kostrådene, så synes jeg 546 
faktisk, at de er ret fornuftige. Det er jo rigtigt det der står, men jeg vil sætte mange 547 
spørgsmålstegn ved om det rent faktisk virker. Når man læser om massekampagnerne 548 
kan det så være rigtigt, at de faktisk er med til at forøge uligheden mellem gruppe 1 og 549 
5? Det lyder mærkeligt, men jeg kan godt forstå det, når det handler om kampagnen om 550 
kostrådene. Den er så indviklet, og handler om alt det man ikke må. Den er så svær at 551 
forstå, at det kun er højere sociale grupper, der er vant til at læse og vurderer, og være i 552 
stand til at lave det om til praksis, denne kampagne er møntet på. Det er så netop med til 553 
at øge uligheden, da man ikke når gruppe 5, men de højere sociale grupper, som så bli-554 
ver sundere.  555 
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Hvordan kan man så oplyse om kost? Det er ikke fordi man ikke skal lave sådanne 556 
kampagner. Det er en god ide engang imellem at lave nogle massekampagner, som ru-557 
sker op i befolkningen og lige minder os om, at vi skal spise og leve sundt. Man må ba-558 
re ikke tro, at man kan løse alle problemerne ved at lave sådan en kampagne. Hvad kan 559 
man så gøre? Små skridt kampagnen (af Per Brændgaard) er nemmere at gå til, også for 560 
socialgruppe 4 & 5, end massekampagnerne. Den er også meget nem for en diætist at 561 
tage frem, når vedkomne sidder overfor en gruppe, familie eller enkelt person. Den går 562 
tættere på den enkelte og spørger, hvad det er personen gør forkert osv. Men man skal 563 
gøre det hele; man skal have en massekampagne, man skal have vejledning og industri-564 
en skal også tage ansvar ved at vejlede via varedeklaration på deres produkter. Alle har 565 
et ansvar og en mulighed for at oplyse. Gør alle noget, så kan man håbe på at det samlet 566 
hjælper. Der er blevet vedtaget en ny mærkningslov fra EU i oktober måned. Den gør 567 
det obligatorisk at lave næringsdeklarationer på alle produkter. Tidligere var det et valg, 568 
som virksomheden selv skulle træffe. Der er givet 3 år til at implementere denne lov, 569 
dvs. om 3 år så skal alle virksomheder have en næringsdeklaration og derved mærke og 570 
oplyse om deres produkter. Det er regering der har vedtaget dette, hvilket gør at alle 571 
skal oplyse om det samme. Derved skal det blive nemmere for forbrugeren, at gennem-572 
skue hvad produktet indeholder. Det er et rigtig godt initiativ, men igen medfører den 573 
problematikken om hvem der kan forstå en næringsdeklaration. Kan socialgruppe 5 det? 574 
Det tror jeg ikke lige. Der må man igen sætte ind i skolen. Vi skal lære og undervises i 575 
kost og ernæring, og om hvordan man læser en næringsdeklaration. Det diskuteres me-576 
get hvordan man skal mærke fødevarer. Man har prøvet at lave ’Nøglehullet’ som en 577 
frivillig ordning, men spørgsmålet er om folk har fattet hvad Nøglehullet er.  578 
Vi ved at ’Nøglehullet’ findes, og antager at produktet har en vis standart, hvis det 579 
er mærket med Nøglehullet. Men vi ved ikke hvilke krav, der præcis stilles for at 580 
opnå et Nøglehul på ens produkt.   581 
Der er opstillet nogle kriterier. Fødevarerne er delt op i 10 grupper, og så er der indenfor 582 
hver gruppe nogle forskellige krav mht. sukker, salt og fedtindhold. Ideen er god nok, 583 
men det er ikke nok og folk er ikke godt nok oplyste og rustet til at gennemskue hvad 584 
Nøglehullet står for. Jeg kan bedre lide en ordentlig næringsdeklaration, og er fortaler 585 
for, at man allerede fra barns ben lærer at læse og forstå den. Desuden er det vigtig at 586 
lærer hvad proteiner, kulhydrater og fedt er.  587 
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For at ramme eller få fat på social gruppe 5, ville det så være en ide fx at have et 588 
tilbud om Små Skridt kampagnen kommunerne? Så når folk skal til samtale på 589 
kommunen for at få en økonomisk støtte, bliver gjort opmærksomme på tilbud-590 
det? 591 
Det synes jeg helt bestemt, og det var også det der var tanken. Per Brændgaard har op-592 
fundet metoden, men Sundhedsstyrelsen, som ellers har lidt ry af at deres kampagner er 593 
meget gammeldags, har taget den til sig, da dette virkelige er en nytænkning i forhold til 594 
hvordan man laver kampagner. Ideen må absolut være at implementere og bruge denne 595 
metode ude i kommunerne.  596 
Vi har snakket med en socialrådgiver som især pegede på, at det er fordi folk i so-597 
cialgruppe 5 mangler overskud, at de lever usundt. De har i forvejen så mange 598 
problemer, at det at skulle tage stilling til og tænke på sundhed, bliver for uover-599 
skueligt for dem, fx fordelene ved at købe fuldkornspasta frem for hvid pasta? 600 
Det er interessant at undersøge om det er overskud man mangler. Jeg vil sige, at der skal 601 
flere ting til. Der skal viden til. Du skal vide noget om, at fuldkornspasta er meget sun-602 
dere end hvid pasta. Det er det første trin. Så skal du også have økonomi til det. Øko-603 
nomien spiller en stor rolle for hvilke fødevarer vi køber. Og så kommer overskuddet, 604 
du skal også have overskud til at gå hjem og lave noget ordentlig mad. Det er nemmere 605 
at købe en burger, end at gå hjem og skulle sammensætte et ordentligt måltid mad. 606 
Mange politikere siger, at der er så synd for de lavere bevilligede som ikke har mange 607 
penge, da de ikke har råd til at spise sundt. Det tror jeg ikke på. Jeg tror, du kan lave en 608 
sundere kost billigere end at købe fastfood, som er noget af det dyreste du kan købe. 609 
Noget af det allerbilligste at købe i supermarkederne er rodfrugter, selleri og kål, som er 610 
nogle af de sundeste grøntsager der findes. De vejer rigtig meget, og der er rigtig meget 611 
mad i dem. Jeg tror ikke på, at det er fordi det er dyrt at leve sundt. Der er billigere at 612 
leve rigtig sundt, end det er at købe en masse fastfood. Så det må være overskuddet, der 613 
spiller en afgørende rolle. Det kræver overskud at gå hjem og lave en hvidkålssalat 614 
fremfor at købe fastfood med på vejen. Hvordan får man overskud – det handler alt 615 
sammen om motivation? Det må være noget med at man gennem en samtale, prøver at 616 
motivere og oplyse folk. Man skal igennem en motiverende samtale med fx en diætist, 617 
og have opfølgning løbende. Det tror jeg virkelig, er det der hjælper. Det er ikke øko-618 
nomien, der er afgørende her, også selvom mange hævder det. Det er motivation og vi-619 
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den, der gør sig gældende. Man skal ændre adfærd, og det er rigtig svært. Det er ikke 620 
nok at vide en masse om sundhed og hvordan man skal leve, man skal også være moti-621 
veret for at ændre adfærd og leve anderledes. Det er en stor opgave i sig selv hvordan 622 
man får motiveret folk og får dem til at ændre adfærd. Det gælder ikke kun socialgruppe 623 
5, men alle sociale grupper. En vejleder skal være klar over hvilken person denne skal 624 
vejlede, for at få formidlet sit budskab på den bedste måde. Der er forskel på om ved-625 
komne tilhører socialgruppe 1 eller 5.  626 
Kan man lave målrettede kampagner i medierne som specifikt rammer social-627 
gruppe 5? Hvordan får man dem gjort opmærksomme på at der fx findes et sund-628 
hedstilbud til dem i kommunen? 629 
Jeg tror ikke, at det er muligt at lave en massekampagne. Man laver nogle gange nogle 630 
specifikke kampagner, som oplyser om at man kan søge hjælp et bestemt sted. Det kan 631 
man så håbe på, at folk gør og at det hjælper. Jeg tror man kan prøve på at få fat på dem 632 
gennem massemedierne, men jeg tror ikke på det virker før man har kontakt med dem. 633 
Man kan håbe på, at kampagnerne fører til at man i sidste ende får fat i personerne.  634 
Kan man gøre noget bestemt for at komme den sociale arv til livs på sundheds om-635 
rådet? Ville  madpakkeordningen ikke være en mod metode, da man netop når ud 636 
til alle social grupper i befolkningen? 637 
Jeg synes ikke man skal opgive madpakkeordningen. Man skal arbejde videre med den, 638 
og finde ud af hvordan den kan komme til at fungere. Netop fordi det er en rigtig god 639 
måde, at ramme dem der ikke får ordentlig mad derhjemme. Det kræver at ordningen 640 
serverer sund mad, og at man får tiltaget implementeret ordentligt, især hos forældrene. 641 
Hvordan bryder man ellers den sociale arv mht. sundhedsadfærd? Det er igen kommu-642 
nerne, der skal støtte og hjælpe bedre. Der er rigtig mange uddannede diætister, men der 643 
er ikke ret mange af dem, der får ansættelser og de bliver sparet væk. Det er rigtig ær-644 
gerligt, da jeg mener, at det er nogle, der har forstand på formidling og samtidig har for-645 
stand på kost og motion, der skal bruges til rådgivning. Det mener jeg, er vejen frem og 646 
det er rigtig ærgerligt, hvis der ikke er råd til at have dem i kommunerne. De ville nem-647 
lig virkelig kunne lave en forebyggende indsats, som staten ikke formår på lang sigt. 648 
Men det kræver selvfølgelig, at de møder de personer, der har brug for det og det ved 649 
jeg ikke om de gør tilstrækkeligt. Der findes jo et system i forvejen, spørgsmålet er bare 650 
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om dette fungerer optimalt. Hvis en socialrådgiver har fat i én, der måske har brug for 651 
hjælp, bliver vedkommende så sendt videre i systemet og får hjælp til kostændring, til at 652 
holde op med at ryge og til at dyrke mere motion? Det tror jeg ikke. Det kan godt være, 653 
at der nogen der gør. Der er selvfølgelig også nogle kommuner, der er bedre end andre. 654 
Jeg mener man kunne lave et bedre forebyggende system, end det der er lige nu. Men 655 
man skulle også acceptere og anerkende sundhedsproblemet. Jeg tror tit det er sådan, at 656 
hvis man kommer til en socialrådgiver, så handler det om ens økonomi eller børnene. Så 657 
det med at spise sundt og styrke motion og stoppe med at ryge, er tit noget der bliver 658 
lidt nedprioriteret. Også selvom det måske reelt det, der vil give et ordentligt skub i 659 
vedkomnes liv. Det synes jeg, man skulle bruges mange flere ressourcer på. Det kan 660 
godt være det koster penge, men hvis man ser på det på lang sigt, kan man spare rigtig 661 
mange penge på sygehusudgifterne ved at forebygge. Sygehusudgifterne er noget som 662 
bare stiger og stiger, og der bliver råbt op om at der skal gives flere og flere penge. 663 
Selvfølgelig er det også fordi vi er blevet bedre til at helbrede, men på et eller andet 664 
tidspunkt må man sige, at det måske ikke bare er flere penge der er brug for, men en 665 
bedre koordination af sundhedssystemet. En koordination som også indebærer en større 666 
forebyggende indsats i kommunerne. 667 
Den nye regering fører en meget anderedes sundhedspolitik end den forhenværen-668 
de regering. Det bliver spændende at se hvilken metode der virker bedst. Om rege-669 
ringen skal styre meget fx gennem afgifter, eller om sundhed skal være et indivi-670 
duelt valg.  671 
Ja det bliver spændene at se om fedtafgiften hjælper. Man skal også huske på, at det er 672 
rigtig svært at evaluere kampagner. For eksempel kan man godt påstå, at alkoholforbru-673 
get er faldet gennem de sidste årtier, men det har det altså gjort uden kampagneindsats. 674 
Det der er den afgørende faktor her er, at forældre i dag snakker mere med unge om al-675 
kohol, end man gjorde dengang jeg var ung. Nu er afgiften på alkohol så kommet, og så 676 
kan man om tre år sige, at det var fordi vi hævede afgiften, at alkoholforbruget er faldet, 677 
men spørgsmålet er om det er den egentlige årsag. Det samme kan man sige om sund-678 
hedsstyrelsen, som lavede en fedtkampagne da jeg var ung.  Det viser sig, at vi rent fak-679 
tisk ikke putter så meget fedtstof på brød og vi steger i olie i stedet for smør. Måske er 680 
det bare vores kostvaner der har ændret sig. Vi har været ude og rejse og hentet olien 681 
med hjem, men man vælger at se kampagnen som ansvarlig for den positive udvikling. 682 
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Det er også en måde hvorpå man kan retfærdigøre kampagnerne, som ofte koster flere 683 
millioner.  684 
Nu sidder jeg og læser om kostundersøgelser, der har været ret meget fremme om suk-685 
ker. Der er blevet lavet en hjemmeside, der hedder sukkerspionen for at få børn til at 686 
spise mindre sukker. Vores statistikker viser, at salget af sukkerholdige sodavand er fal-687 
det dramatisk, men det er fordi vi samtidig har fået light-læskedrikke. Salget af disse, er 688 
steget på ti år fra 10 % af markedet til 34%. På den ene side kan man sige, at det er in-689 
dustrien, der har udviklet nye produkter uden sukker, fordi vi tror det er fremtiden, mens 690 
fødevarestyrelsen hævder, at det er fordi de har lavet denne fantastiske hjemmeside, at 691 
forbruget er faldet. Så evalueringer er rigtig svære. Vi har også i Bryggeri Foreningen 692 
brugt rigtig mange penge på kampagner. Vi vil gerne være med til at unge drikker min-693 
dre, og vi ved faktisk, at debutalderen er faldet rigtig meget. I stedet for 13 år, er debut-694 
alderen faktisk ret højt oppe nu. Vi ved også de unge drikker mindre end tidligere, og 695 
det er vi glade for.  696 
Er der ikke noget paradoksalt i at I er en organisation for bryggerier, hvis motiv 697 
må være at sælge meget alkohol, mens I samtidig laver kampagner for at få unge 698 
til at drikke mindre? 699 
Da jeg startede herude for 10 år siden, så ville sundhedsstyrelsen nærmest ikke snakke 700 
med os, netop fordi de havde det syn. Jeg forstår godt den holdning, og vi er da også 701 
kede af at Carlsberg i går fyrede 90 medarbejdere fordi salget går nedad, men alligevel 702 
vil jeg sige, at jeg i mit inderste mener, at vi skal lave en masse materiale, bl.a. omkring 703 
alkoholpolitikker. Jeg sidder og skriver om hvor farligt alkohol er og om at man bør kun 704 
drikke så meget osv.. Det gør jeg jo ud fra en faglig indgangsvinkel, og jeg skriver abso-705 
lut det, som jeg ud fra en faglig vinkel mener skal skrives. Mikael laver en kampagne, 706 
der på Roskilde skal få folk til at drikke mindre og drikke mere vand. Jeg ved godt, at 707 
det overordnede formål for bryggeribranchen er at sælge mere alkohol, men man skal jo 708 
samtidig være ansvarlig når man sælger et produkt med alkohol. Ligesom når man fx 709 
sælger et produkt med sukker, så skal man være en ansvarlig virksomhed. Det er derfor 710 
branchen bruger penge på at give løn til kampagnemedarbejdere, der fx prøver at skabe 711 
et moderat alkoholindtag. I længden er det godt investeret, for der er ingen der har inte-712 
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resse i, at der er mange der drikker for meget og blive alkoholikere. Det er hverken i 713 
branchen eller samfundet eller den enkeltes interesse.. 714 
Jeg forstår godt at man kan stille spørgsmålet, men min erfaring er, at der bliver brugt 715 
mange penge på at føre en ansvarlig virksomhedspolitik. Man skal have sin faglighed 716 
med sig. I dag anerkender sundhedsstyrelsen, at vi bruger mange mio. på forebyggende 717 
arbejde. Jeg tror der er sket et generationsskifte. Har du siddet i sundhedsstyrelsen i 50 718 
år, så er du vokset op med, at industrien det er de onde der bare vil sælge og have profit, 719 
og at myndighederne er de gode. Heldigvis er der kommet et holdningsskifte, hvor folk 720 
har fundet ud af at man bliver nødt til at arbejde sammen for at opnå noget. Derfor er 721 
kampagner også godt, der skal bare være en hel masse andet også. Det er ikke nok at 722 
tro, at når sundhedsstyrelsen har sendt en kampagne ud, så har de gjort deres. Man bli-723 
ver nød til at anerkende, at der skal rigtig meget til.  Alle indsatser bør være velkomne, 724 
men de skal være videnskabeligt funderet, så der ikke kommer nogle forkerte oplysnin-725 
ger ud. På kostområdet er der mange, der ikke har forstand på kost, som slår sig op som 726 
at være det ene og det andet, og så tænker man bare ”nej nu går det helt galt”. Det er 727 
vigtigt at man har fagligheden med sig, at det der bliver sagt, er videnskabeligt bevist. 728 
Det kan godt være et problem nogle gange. Den ene dag er det ene sundt, og den anden 729 
dag er det noget andet der er sundt. Så opgiver man at finde hoved og hale på det hele, 730 
og spiser bare det man plejer.  731 
Vi kan alle bidrage med noget, men det der den offentlige myndighed, der må sørge for 732 
at ansætte folk i kommunerne. Socialrådgiverne er rigtig gode på nogle områder, men 733 
det må ikke blive socialrådgiverne, der vejleder om kost og motion. Det er de ikke er 734 
fagligt uddannet til. Det skal være nogle, der er fagligt uddannet som skal varetage 735 
sundhedsområdet. Man skal anerkende det som et fagområde, og det har man ikke gjort 736 
i mange år. Det er et godt initiativ i teorien, at ansætte kostvejledere i institutionerne, 737 
men det kræver rigtig mange penge og ressourcer. Derfor er det godt, at professionsba-738 
chelorerne har et semester hvor de skal lave noget på tværs. Så kommer sygeplejersker, 739 
pædagoger og bachelorer i sundhed og ernæring, indover hinandens uddannelses områ-740 
der. 741 
